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AbnJifiBi^  Zur  Hefetherapie  der  weiblichen  Gonorrhöe,    p.  249. 
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Erfolge  in  der  prophylaktischen  Bek&mpfung  der   postoperativen   Cystitis. 
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runden  Mutterbänder,    p.  81. 
Bftyer^  Eine  Berichtigung  zur  Cervixfrage.    p.  193. 
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BokebBADDy  Zur  Verhütung  von  Fieberfällen  im  Wochenbett,    p.  821. 
T«  Brann-Femwald,  Zur  instrumenteUen  Beendigung  des  Abortus,    p.  1096. 
Baeursy  Vagitus  uterinus.    p.  129. 
V.   Bndber^y  Ist  das  ödem    der   Vulva  während  der   Geburt   ein    natürliches 

Schutsmittel  für  den  Damm  oder  steigert  er  gar  die  Gefahr  des  Zerreißen s? 

p.  245. 
Burekkardy  Ober  populär  wissenschaftliche  Bücher,    p.  168. 

Gefenstertes  Modell  des  kindlichen  Schädels  zur  Darstellung   der  Durch- 
messer,   p.  1406. 

BnrdcinBkyy  Beitrag  zur  Histo-  und  Pathogenese  des  Chorionepithelioma  malig- 

num.    p.  1607. 
CalmaiiSy  Doppelseitige  Mastitis  in  der  Schwangerschaft  im  Anschluß  an  ein 

impetinnösefl  Ekzem  der  Brustwarzen,    p.  1436. 
GhrolNlky  Über  die  Einwilligung  der  Kranken  zu  ärztlichen  Eingriffen,    p.  313. 
Calniy  Akute  gelbe  Leberatrophie  im  Puerperium,    p.  1009. 
Grevtl^  Kasuistisoher  Beitrag  zur  Frage  des  Vagitus  uterinus.    p.  1163. 
Gr^Blbaeliy   Zur  Behandlung  des  Vaginal-  und  Uteruskatarrhs  mit  Rheol-Hefe- 

prfiparat.    p.  1S56. 
Ciyieifles  Jim«»  Ein  Fall  von  ausgetragener  Eztra-uterin-Schwangerschaft  mit 

lebendem  Kinde,    p.  97. 
Ihlllauuiliy  Sollen  wir  die  Bezeichnung  Hebamme  beibehalten?    p.  1251. 
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Dlrmosery  Über  eitrige  Adnexerkzankungen  infolge  von  Typhus  abdominalis, 
p.  1177. 

DSderlein^  t.  Winkel:  Handbneh  der  Geburtshilfe,    p.  139. 

Zweifel:  Lehrbuoh   der  Geburtshilfe  für  Ante  und  Studierende.    Bumm: 

Grundriß  sum  Studium  der  Geburtshilfe,    p.  194. 

M.  Bunge:  Lehrbuoh  der  Geburtshilfe,    p.  195. 

Weitere  Erfahrungen  und  Verbesserungen  der  subkutanen  Hebotomie.  p.  1240. 

DfllirBSeiiy  Ein  Fall  von  yaginalem  Kaisersohnitt  bei  Flaeenta  praevia  nebst  Be- 
merkungen sur  Technik  der  Operation  und  ihre  Stellung  zu  anderen  Dilata- 
tionsmethoden,   p.  409. 

Erwiderung  auf  die  Artikel  Steffeek's  und  Rflhrs   in  Nr.  20  d.  BL 

p.  847. 

DurlMhery  Eine  Modifikation  des  spitsen  Geburtshakens,    p.  13. 

EcksMii)  Die  erste  Spontanruptur  des  graviden  Uterus  im  Bereiche  der  alten 
ELaisersohnittnarbe  nach  querem  Fundalschnitte  nach  F  ritsch,    p.  1302. 

d'ErehlAy  Über  das  physiologisohe  Verhalten  des  unteren  Uterinsegmentes  während 
der  Geburt    p.  608. 

Die  Behandlung  des  unvollständigen  Abortes,    p.  1181. 

Ober  den  Gefirierpunkt  des  mütterlichen  und  fötalen  Blutes  sowie  der  Amnion- 
flüssigkeit   p.  1244. 

Emst^  Zur  Verhütung  der  Blenorrhoea  neonatorum  nach  Cr  cd  6.    p.  1215. 

Eseen-MSller^  Doppelseitige  Ovariotomie  im  Anfange  der  Schwangerschaft  Aus- 
getragenes Kind.    p.  869. 

Erenniaiuiy  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses,    p.  240. 

Falky  Zur  Technik  der  Amputation  des  invertierten  Uterus,    p.  1438. 
Ferroni)  Beitrag  sum  Lateralschnitt  des  Beckens  nach  Gigli.    p.  1070. 
FlataUy  Zur  Erleichterung  der  Punktion  von  der  Vagina  aus.    p.  845. 
Flenreiity  Ein  neuer  gynäkologischer  Untersuchungsstuhl.    p.  619. 
Fruikl^  Eine  modifisierte  Elugelsange.    p.  516. 

Zur  Technik  der  g^äkologischen  Heißluftbehandlung,    p.  518. 

Zur  Bemerkung  des  Herrn  Prof.  Fe  t er s  über  meine  modifilierte  Kugelsange 

(d.  Bl.  Nr.  25).    p.  977. 
Frani,  Studien  sur  Physiologie  des  Uterus,    p.  769. 
Freund,  Lokalanästhesie  mittels  Eukain-Adrenalin.    p.  1481. 
Frommer,  Zur  schnellen  Erweiterung  der  Cervix.    p.  1017. 
FnchSy  Spontane  Ventrofization  des  Uterus  als  Ursache  schwerer  Naohgeburts- 

stOrung.    p.  893. 
Fflth,  Beitrag  sur  Ureterenohirurgie.    p.  537. 

T«  GassyAskl,  Eine  neue  Theorie  und  die  Beschreibung  eines  neuen  Pelvimeters. 
p.  1610. 

GlgÜ,  Lateralschnitt  des  Beckens,    p.  281. 

Meine  Technik  des  Lateralschnittes,    p.  1397. 

Goldensteln,  Ein  Fall  von  abnorm  langer  Betention  des  am  normalen  Schwanger- 
schaf tsende  abgestorbenen  Fötus,    p.  826. 

Gottsehalk,  Zur  Laparotomieteohnik.    p.  797. 

Gradenwits,  Entfernung  eines  Uretersteines  auf  vaginalem  Wege.    p.  385. 

Gnsseff)  Über  ein  einfaches  Verfahren  sur  sicheren  Kathetersterilisierung.  p.  895. 

Haas^  Zur  Kasuistik  der  Mesenterialcysten,    p.  1541. 

Halbaiiy  Ein  diagnostisches  Zeichen  für  Sohwa:ngerschaft  in  einem  Uterus  bicomis. 
p.  9. 

Hammersehlag)  Vaginaler  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie,    p.  1062. 

Hartogy  Ein  neuer  Operationstisch  mit  beweglicher  Schulterstütie.    p.  1105. 

Henkel)  Über  Lumbalpunktion  bei  Eklampsie,    p.  1329. 

Hildebrandty  Was  mit  dem  Keulenpessar  von  Menge  passieren  kann.    p.  482. 

Hltselimaiiii,  Zur  mikroskopischen  Diagnose  des  Abortus,    p.  961. 

Eklampsie  im  fünften  Schwangerschaftsmonat  ohne  Fötus   (bei  Blasenmole). 

p.  1089.  > 
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jMObj)  Tod  intxa  partum  durch  innere  Verblutung  infolge  Ruptur  eines  Mesen- 
terialgeftßes.    p.  1478. 

ivmwnkjf  Über  die  Bedeutung  der  subkutanen  Injektionen  yon  Serum  artefioiale 
bei  den  Puerperalinfektionen.    p.  1350. 

Der  Gebrauch  des  galYanieöhen  Stromes  mit  Kolpeuryse  als  Behandlungs- 
methode der  ehronischen  Inyersionen  der  Gebärmutter,    p.  1575. 

iWMgf  Ober  die  Beteiligung  des  Endometriums  an  der  gonorrhoischen  VuItots- 
ginids  der  Kinder,    p.  991. 

KuneMWBkl^  Ein  Fall  yon  Oyarialeyste  bei  einem  10  jährigen  Mädchen  mit  Stiel- 
torsion.   Yolyolus  des  S  romanum.    p.  547. 

KcorHavBer,  Schonende  oder  forcierte  Entbindung  bei  Eklampsie,    p.  1057. 

nefanrftehterf  Einige  Worte  lu  Menge's  intraperitonealer  Ligamentyerkürsung 
mit  ausschließlicher  Verwendung  yon  CatgutfizationsmateriaL    p.  889. 

Eine  knrse  Randbemerkung  su  KrOnig's  >Über  Lumbalpunktion  bei  Eklamp- 
sie. €    p.  1336. 

SMkfly  Bisnm  teneatis,  amici  oder:  die  intra-uterine  Taufe  menschlicher  Eier  und 
Föten,    p.  1187. 

K5Big9  Notix  in  dem  Schlußwort  des  Herrn  Krön  ig  über  seine  Beleuchtungs- 
Torriehtung  (d.  Bl.  Nr.  31  p.  952)  p.  1140. 

K«pp6»  Digitale  Ceryixdilatation.    p.  1345. 

KSsler^  Zur  doppelseitigen  Unterbindung  der  A.  hypogastriea  bei  inoperablem 
Uteruskaninom.    p.  473. 

KOMBiauiy  Die  Verantwortlichkeit  des  Operateurs,    p.  573. 

Paralyse  des  nicht  schwangeren  Uterus,    p.  1309. 

KremtnuBBy  Ein  kleines  Hilfsmittel,  das  Zurücklassen  yon  Tüchern  in  der 
Bauchhöhle  nach  Operationen  lu  yermeiden.    p.  576. 

Kroemer^  Schonende  oder  forcierte  Entbindung  bei  Eklampsie?    p.  601. 

Die  Prophylaxe  der  Woohenbettsmorbidität  an  der  Oießener  Entbindungs- 
anstalt   p.  1346. 

SrSBlg^  Über  doppelseitige  Uretereinpflansung  in  die  Blase,    p.  346. 

Die  Berechnung  der  Größe  der  Conjugata  yera  aus  der  Conjugata  diagonalis. 

p.  505. 

Über  Lumbalpunktion  bei  Eklampsie,    p.  1153. 

Kurse  Bemerkung  lur  Lumbalpunktion  bei  Eklampsie,    p.  1511. 

KvJ^injl^  Entfernung  eines  yon  Bluensteinen    umgebenen  GUlnsekieles  aus   der 

Harnblase,    p.  1432. 

Gefährliche   Blutung   aus   den   Hamwegen   während   der   Schwanzerschaft 

p.  1473. 

Laadam,  Mann  oder  Weib.    p.  203. 

Leopold,  Zur  Hebotomie.    p.  1384. 

y*  LlngeD^  Ober  einen  operatiy  geheilten  Fall  yon  ausgetragener  Extra*uterin- 

Grayidität    p.  1546. 
MmIjj  Beitrag  lur  Frage  der  Nachteile  der  Ventrofizatio  uteri,    p.  102. 

Ein  Fall  yon  yaginalem  Kaiserschnitte  bei  Eklampsie,    p.  1011. 

Karehaad^  Ober  Verdoppelung  der  Vagina  bei  einfachem  Uterus,    p.  161. 

Mftthesy  ISia  übler  Zufall  nach  einem  Lumbalpunktionsyersuch.    p.  254. 

Menge 9   Intraperitoneale  Ligamentyerkürsung  mit  ausschließlicher  Verwendung 

yon  Catgut  als  FixationsmateriaL    p.  691. 

Mlehely^ Lipome  des  Bauches,    p.  1201. 

Mendy  Ober  einen  Fall  yon  akutem  Hydramnion  bei  Zwillingsschwangerschaft, 
p.  641. 

MUler,  Ober  die  Verhütung  der  Fieberfälle  im  Wochenbett,    p.  817. 

Haekey  Beitrag  sur  Symptomatologie  der  Retrofiexio  uteri  mobilis.    p.  1428. 

Kebeiky^  Zur  Kasuistik  der  Bauchhöhlenschwangerschaft    p.  197. 

y*  HeagetaneTy  Mann  oder  Weib?    Sechs   eigene  Beobachtungen   yom  Sehein- 

swittertum  und  9Erreur  de  sezec  aus  dem  Jahre  1903.    p.  33. 
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Hansemann  144. 
Hantke  270. 
Happe  1366.  1501. 
Hart  930.  1193.  1292. 
Hartmann  983.  1151. 
Hartog  908.  1105*.  1528. 
Hashimoto  335. 
Hauber  370. 
Haultoin  1193. 
Hayen  1220. 
Hayd  1192. 
Hegar  15.  837. 
Heikel  1006. 
Heil  1534.  1594. 
Heine  1264. 
Heinen  369. 
Heinricius  59. 
Hellendall  931. 
Heller  95.  557. 
HeUier  265. 
Hengel,  yan  den  1464. 
Henkel   60.  389.  901.  902. 

1329*.  1496. 
Hennig  710.  1116.  1314. 
Hentzschel  122. 
y.  Herff  789. 
Hermabessi^re  1452. 
Herman  760. 
Hemnan  1372. 
Herweden  1470. 
Herz  1366. 
Henberg  400. 
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Hess  734.  1260. 
Heu^e  882.  1556. 
Hildebraadt  482*. 
Himmel£ub  494. 
Hins  1053. 
Hirseh  767.  1226. 
Hirdi  187. 
Hiuehmann  182.  311.  84S. 

961*.  1089*    1272. 
Tan  der  HoeTen  980.  1374. 
Hofbaner  230.  1268. 
Hofmann  677.  908.  1029. 
Hofmeier   674.  734.  1049. 

1050.  1051.  1268. 
Hoggard  1191. 
Hohlweg  369. 
Hohmeier  835. 
HoUinger  953.  1260.  1583. 
Holmes  1146. 
Holmsen  934. 
Holowko  494. 
T.  Holst  854. 
Holsapfel  334. 
HonseJl  532. 
Hoppe  1365. 
Hörmann  1321. 
Hömnann  367. 
Horrocks  790. 
Horwits  1624. 
y.  Hösslin  878. 
Houpert  1564. 
Hoasel  155. 
Howitt  1191. 
Huiiinga  1632. 
Hülst  931. 
Hundt  118. 
Hunter  397. 
Hnniiker  1499. 

Thm  1052. 
111  1191.  1631. 
Indemans  1054. 
iTanoff  491.  495. 
iT&nyi  1120. 
Iwanoff  719.  1466. 

Jaeob  408. 

Jaeobus  1148. 

Jaoobj     594.    886.    1025. 

1478*    1527. 
Jaff6  593. 
Jägerroos  60. 
Jakobi  121. 
Jakob«  1457. 
Jakobtohn  149. 
Jakobion  493. 
Jambon  1293. 
JanTrin  1146. 
Jazdine  765.  1193.  1194. 
Jastreboff  490. 
T.Jaworski   1350*.   1575*. 
Jayle  310.  1197. 
Jeannin  1088. 
Jesset  223.  1582. 
Johnson  1592.  1628. 


JoUy  1495. 
Jones  764. 
de  Jong  977.  979. 
Jordan  500.  791. 
Jorissen  1533. 
Jost  1368. 
Jourdain  1453. 
Jullien  154. 

Jung  152.  668.  678.  991*. 
1266. 

Kaijter  396.  810. 
Kaiser  857. 
Kakuschkin  1363. 
Kamann   146.  1268.  1521. 
Kamberg  1564. 
Kaminer  1549. 
Kantoroivics  95.  1460. 
Kapsammer  792. 1029. 1618. 
Karczewski  547*. 
Kassai  1559. 
Kats  398.  536. 
Kayser  26.  596. 
Kear  1292. 
Kehrer  550.  884. 
Keiffer  764. 
Keitler  300.  436. 
Keller  367.  403.  1020. 
Kelly  158.  863.  1193.  1194. 

1568. 
Kempner  1260. 
Kennedy  1582. 
Kermauner    268.    1057*. 

1459. 
Kerr  814.  930.  1192. 1193. 

1423. 
Kirohgessner  149. 734. 1499. 
Kirehheim  122. 
Kirehner  1368. 
Kiriae  127. 
Kirstaedter  1261. 
Kisoh  1567. 
Kister  504. 

Klein  260.  337.  876.  1524. 
Kleinhans  1171. 
Kleinhaus  1269. 
Kleinw&ehter  889*.   1052. 

1336*.  1463.  1465. 
Klemm  188. 
Klix  1373. 
Knapp  340.  1328. 
Knoop  31. 
Knoth  732. 
Kober  1322. 
Kocks  1187*. 
Koenig  1032.  1140*. 
Kofmann  408. 
Kohrt  148. 
Kolipinski  501. 
Koliseher  1145. 1146. 1219. 

1223 
Konr&d  774.  1030. 
Koppe  1345* 
Korff  908. 
Koslenko  401. 


Kösler  473*. 
Kossmann    573*.    1197. 

1309*. 
Köstlin  1119. 
Kothe  597. 
Kouwer  330. 978.  982. 1053. 

1526.  1531. 
KOvesi  1618. 
Kraus  186.  1494.  1495. 
Krebs  1518. 
Krecke  487. 
Kreidl  1454. 
Y.  Kreneki  119. 
Kreps  1630. 
Kretsohmar  886.  903. 
Kreutsmann  270.  576*. 
Kreyberg  789. 
Kristeller  147. 
Kriwski  839.  1362. 
Kroeller  120. 
Kroemer  601*.  d05.   1346. 

1556.  1583. 
Krombaoh  187. 
Krönig    177.    346*.    505*. 

884.    944.    1153*.    1316. 

1451.  1511*.  1555. 
Krönlein  960. 
Krager  123. 
Krukowa  744. 
Krull  579. 
T.  Kubinyi  736.  756.  758. 

759.  775.  782.  783.  1326. 

1432*.  1454.  1473*.  1558. 
Kflgel  1567. 
Kümmell  464. 
Kummer  1327. 
Kumpf  1271. 
Kunicke  1518. 
Kun  1597. 
Kusnetski  440. 
Küster  229. 
Kästner  436.   1027.    1257. 

1517.  1519. 
Kwaskoff  494. 
Kworostansky  27. 
Kynoeh  503. 

ILiabhardt  931. 
Lachs  677. 
Lafitedupont  1295. 
Lafoscade  1425. 
Lafoureade  156. 
Laisney  1294. 
Lallement  566. 
Lammers  1499. 
Lamparter  148. 
Landau  203*.  861.  1199. 
de  Lange  1225. 
Lardy  1032. 
Larrü  1627. 
Laubenburg  267. 
Lauwers  1503. 
Lasarus  123. 
Lea  64.  860. 
Lebar  640. 
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Le  Conte  1192. 

Lederer  1503. 

Lee  1146. 

Legrand  1087.  1145. 

Lehmann  367.  369. 

Leisewits  267.  368. 

Lemoine  1451. 

Lenhossek  229. 

Leopold  556.  559.  584.  854. 

857.858.860.1315.1384*. 
Lepage  984.  1596. 
LerebiDuUet  495. 
Leroneille  1421. 
L^yy  1599. 

Bing  338.  1088. 

Lewers  333.  1146. 
Lewin  1141. 
Liehtenauer  883. 
Lie  958. 
Lieblein  1151. 
Liepmann  226.  1170. 
Liese  878. 
Lindemann  1264. 
Lindenthal  182. 
Lindfors  810.  837.  838. 
Lindlay  1292. 
Lindner  1408. 
Lindqyi«t395. 396.401.402. 
Lindsay  1193. 
T.  Lingen  1546*. 
Liosner  1422. 
Lipsohats  1324. 
Littauer  18.  19.  586. 1315. 
Lookver  265.  760. 
Lfthnberg  63. 
Lomer  218.  306.  460.  485. 

925.  927.  1552. 
Lomniti  1364. 
Longard  908. 
Longuet  337. 
Longyear  1191. 
Lop  597.  1143. 
Lorand  154. 
Lorenti  225*. 
Lorey  954. 
Lorier  1293. 
Lotheisen  371. 
Loubry  567. 
Lovrieh  776.  779.  782. 
Löwenbach  158. 
Lubowski  1503. 
Luys  1142. 
Lynch  903. 

macan  1581.' 
Maedonald  372.  1192. 
Mac«  92.  1148.  1149.  1196. 
Macgregor  1193. 
Mackenrodt  145.  525.  1002. 

1003.  1235.  1523. 
MaoLean  439. 
MacLennan  1193. 
Maenaughton  Jones  223. 

224.  902.  1582. 
T.  Magnus  1 19. 


MagnuB-LcTy  434. 
Maier  1366. 
Mainser  1492. 
Maiss  1024. 
Malade  405. 
Maloolm  264.  761. 
Mallet  1146. 
Maly  102*.  1011. 
Manasse  1596. 
Mandl  1324.  1454. 
Manteufel  932. 
Maquire  489.  1147. 
Marchand  161*.   177.  584. 

1314. 
Marcus  59. 
Marggraff  150. 
Maroger  1294. 
Marsehall  761. 
Martin   215.    1145.    1266. 

1469. 
Martina  1472. 
Marx  1219. 
Mary  1294. 
Masüger  1559. 
Mathes  254*.  437.  1118. 
Mathieu  1420. 
Matthaei  923. 
Matthias  1631. 
Matwejeff  495. 
Matsenauer  848.  959. 
Mauolaire  472. 
Maurette  1420. 
Maury  1294. 
Mayer  1230. 
Maygrier  93.  1144. 
MoGann  157. 
McOhord  809. 
Mcllroy  1193. 
Meck  1220. 

Tan  Meerdervort  90.  1325. 
Metsse  1317. 
Meissl  94.  302. 
Melgar  1323. 
Memmert  1262. 
Mendes  de  Leon  331.  902. 

978.  1054. 
Menge  691*.  718.944.  1313. 
Mensinga  1568. 
Meroier  1145. 
Merkel  734.  1085. 
Mery  982. 
Mesnil  529. 
Metslar  1530. 
Meulemann  1053. 
Meurer  1053.  1054.  1055. 

1174. 
Meyer.  L.  31.  1498. 

R.  17.  157.  1114. 

Ruegg  1468. 

-Ruepp  833. 

Wiri  740. 


MichaeUs  266.  335. 
Michel  499. 901. 1201*1520. 
Michelmann  434. 
Mihaflof  1364. 


Minkewitsch  492. 

Mirabeau  880. 

Miron  372. 

Mirto  1323. 

Misetic  125. 

Mitrofanow  816.  1363. 

Mocquot  1194. 

ModUnski  1364. 

Mohaupt  907. 

Mohr  910. 

Mohrmann  1369. 

Moncago  600. 

Mond  217.  219.  221.  463. 

485.641*729.1216.1550. 
Monnier  860. 
Moosmann  812. 
Moraller  111 
Morax  496. 
Morlot  813. 
Morris  1192.  1221. 
Moscu  400. 
Moser  150. 
Muehl  187. 
Müller  28.  188.  502.  678. 

817*. 
Mallerheim  787.  803.  1617. 
Manch  228. 
Mufioz  339. 
Monier  1518. 
Muret  785.  1327. 
Murphy  1223. 
Murray  30. 
Muthmann  498. 
Muus  689*.  1560. 

Nacke  1428*. 
N&dory  755. 
Naef  887. 
Nagel  1000. 
Nassauer  488. 
Naumann  376.  862. 
Nebel  120. 
Nebesky  197*.  837. 
NenadoTios  495. 1268. 1363. 

1523. 
Netter  372. 
Neufliess  121. 
▼.  Neugebauer    33*.    65*. 

1239. 
Neumann  402. 
Neumeister  227. 
Nicholson  333. 
Nickles  1365. 
Nijhoff  90.  750.  980.  981. 

1593. 
Nikolsky  720. 
Nikolnow  96. 
Nohel  339. 
Norris  1192.  1220. 

Oberlaender  309. 
Odebrecht  60. 
Oehleeker  1370. 

gehlsohläger  204*. 
hm  838. 
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OUver  333. 
OliTier  565. 
OUhausen  63.  .  349.  1042. 

1490.  1581. 
OpiU  304.  1271.  1496. 
Oria  1229. 
Orloff  1364. 
Orlow  911. 
Onehantky  191. 
Orthmann  145.  906.  1152. 
Osterloh  375.  583.  584. 
Osteoil  449*.  1535.  1591. 
Ofwald  336.  1560. 
T.  Ott  905. 
Oai  263.  357. 
Orerhof  147. 

Paehinger  877. 

Fiagantteeher  407. 

Fi£ie  1221. 

Faker  1219. 

Palmberger  368. 

PalmeT  1221. 

Pankow  357.  937*.  1446. 

PantMT  1192. 

PaoU  1461. 

Papanieol  788. 

Pape  787. 

Pai&di  229.  499. 

Parry  1193.  1194. 

Patel  439.  471. 

Paton  407. 

de  Patton  679. 

Payer  956. 

Payne-Fieot  1423. 

Pekam  436.  1371.  1456. 

Pellanda  1150. 

Peln&r  1464. 

Pennington  497. 

Pen  28.  1462. 

Perl  1568. 

Perondi  270. 

Perret  92.  1150.  1195. 

Pery  565. 

Peters  374.  580.  801*.  854. 

Petersen  265. 

Petit  94.  1196. 

Petrides  1525. 

Pfahler  1324. 

Pfannensüel  436. 

Pfeifer  1328. 

Pforte  1261. 

Philip  566. 

Philippet  1295. 

Pick  438.  861.  954. 

Pilts  552.  1319. 

Pinard  495.  1151. 

Pinens  266. 

Pinna  Pintor  407. 

Pinto  745*. 

Pintor  790. 

Pion  565. 

Pirro  31. 

Pisca  374. 

Pisca^ek  1453. 


Planchon  1150. 
Planchu  811.  1150. 
Platenga  1225. 
Plauehu  1594. 
Plitt  118. 
Plympton  30. 
Podgoretiki  1364. 
Podgoreiki  958. 
Poeverlein  337. 
Polano  448*.  468. 762. 1051. 

1085.  1267.  1268.  1601*. 
Polignone  764. 
de  Poll  978. 
Pollak   290*.   1495.   1589. 

1617. 
Pollosson  766. 
P6lya  1375. 
Poncy  153. 
Ponfiok  900.  907. 
Popeseal  1534. 
Popoff  1363. 
Fotaki  311. 
Polen  1270.  1325. 
Potier  310. 
Poullet  1144. 
Posd  264.  337. 
yan  Praag  1524. 
Preiß  1268. 
Price  1191. 
Primrote  1193. 
Prini  122. 
Proubasta  339. 
Prueimann  1171. 
Puls  504. 
Parefoy  762. 
Purlow  333. 
Pashnlg  793*. 

Qaeisner  882.  1573*. 

R&oi  1173. 

RaffaU  1422. 

Bahn  1176. 

Bahnsen  227. 

lUjnai  756. 

Balle  1367. 

Basehkes  267. 

Bathoke  549*. 

Batschinsky  494. 

Bauscher  1449. 

Baynaud  679. 

Beeas6ns   339.  599.   1152. 

1629. 
Bedlich  1363.  1364. 
Beeb  955. 
Beed  1145.  1221. 
Baetmann  1369. 
Behboek  1367. 
Beiohel  368. 
Beichhold  1049. 
Beid  1193. 

Beifferseheid  1041*.  1585. 
Beining  1450. 
Benaud  1029. 
Bendu  438.  960. 


BcDS  567. 

de  Bensi  398. 

B6thy  1471. 

Beynier  1499. 

Bibbert  1175. 

Bicett  1192. 

Bichmond  1222. 

Biohter  1566. 

le  Bidant  1420. 

Bieder-Paseha  327.  1194. 

1230. 
Biegler  862. 
Biefaender  835. 
Bienhoff  1366. 
Bies  1146. 
Bimann  498. 

Bingleb  187. 
Bisel  1175.  1458. 
Bisseli  1147.  114S. 
BiTi^e  470.  1194. 

Bobinson  501. 

Bodt  259. 

Bogage  188. 

Boger  1293. 

Bogers  1172. 

Bommel  397. 

Böse    1217.     1254.    1255. 
1404* 

Bosenberger  1589. 

Bosenfeld  107*.  672. 

Bosenstein  676.  865*.  901, 
1617. 

Bösler  1263. 

Bosner  1486*. 

Bossel  796*. 

Bossier  1525. 

Bothe  377*.   1042*.    1517. 
1522. 

Bothrock  31. 

Boubal  1375. 

Bousse  567.  1632. 

Bousseau  439. 

Bouih  331. 

Le  Boy  Broun  501. 

Bubino  530. 

Bnehle  268.  336. 

Bühl  51*.  650*. 

Bunge    596.    804.     1008. 
1297*. 

Busseli  341. 

Byser  151. 


ISaks  1138*. 

Salecker  1262. 

Salem  1566. 

Salin  375.  376. 

Sandberg  788.  958.  1296. 

Sandberg-Doebale  343. 

Sandor  534. 

Saniter  804. 

Santi  1555. 

Sarabia  1174. 

Sanrey  1156*.  1168. 1569*. 

SaTariand  1196. 
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Schaeffer   228.   530.   613*. 

742.    886.     1005.     1043. 

1119.  1271.  1523. 
Schäfer  123. 
Sohakhoff  470. 
Sohallehn  882. 
Sohaller  1056.  1168. 
Sohani  560. 
Schatz  680.  1007.  1314. 
Seheel  370. 
Seheib  1118. 
Schenk  638.  640.  883.  886. 

904.  1267. 
Scherf  152. 
Scher8t6n  838. 
Schickele  836.  932.  1320. 
SehidkowBky  1264. 
Sehlossmann  556. 
Schmidlechner   781.   1151. 

1495. 
Schmidt  148.  270.  366.  483. 
Schmorl  1175. 
Schookaert  754. 
Schoemaker  329.  330. 
Schotten  1228. 
Schonten  1529. 
Sohrader  217. 
Sehreiner  957. 
Sehrempf  189. 
Schröder  883. 
Sohücking  16.  455*. 
Sohulti  907. 
Sohultsse  721». 
Schuls  1367. 
Schulie  1369. 
Sohuhe-Vellinghausen  96. 

160. 
Schumacher  932. 
Schürmann  306.  677. 
Schwab  338.  1088.  1425*. 
Schwarts  264. 
Schwarz  373. 
Schwarzsohild  369. 
Schweizer  768.^ 
Schwendener  676. 
Soipiader  595.  779.    1498. 
Scott  489.  1192. 
Seeligmann  216.  220.  467. 

729.  1254.  1255.  1552. 
Segond  495. 
Seidel  1263. 
de  Seifmeux  595.  871*. 
Seitz  259.  304.  875. 
Sellheim  349.  644*.  1268. 

1272.  1273*.  1320. 
Seilhorst  981. 
Seles  147. 
Seiter  159. 
Semb  789.  957. 
Semmelink  980  1464. 1534. 

1562.  1563. 
Senator  1549. 
Serben e«eu  401. 
Sergu^eff  1420. 
Seydel  307. 


Sfameni  1461. 

Shingleton  Smith  1173. 

Siarosehenaky  494. 

Sicinsky  492. 

Siebert  1629. 

Sigwart  1207*.  1319. 

Silbenchmidt  159. 

Sill  500. 

Sillevis  1471. 

Simon    338.    1049.     1087. 

1263. 
Simonsohn  1367. 
Simpson  1192. 
SiDclair  887. 
de  Sin6ty  1197. 
Sippel    136*.    479*.    744. 

841*.  1341*. 
Siredy  982. 
Sittner  726*. 
Skinner  408. 
Skutsch  IUI.  1318. 
Slawtscheff  491. 
Sloan  1193. 
Smit  1224.  1563. 
Snegirew  490.  402. 
SneguirefF  772*. 
Snow  223. 
Sobjestianski  810. 
Soh^ge  190. 
Sonnenfeld  904. 
Souligoux  1144. 
Spaeth  542*. 
Spanton  902. 
Spencer  860.  1291. 
Sperling  231.  1033*.  1176. 
Stähler  882. 
Stamm  1190. 
Stark  678. 

Staude  220.  729.  731. 
Steele  598. 
Steffeck  648*. 
Stegemann  1368. 
Steide  885. 

Stein  270.  495.  886.  1296. 
y.  Steinbüchel  1591. 
Steinhäuser  405. 
SteinheU  1168. 
Stelzner  188. 
Stephenson  331.  1146. 
Stern  373. 
Sticher  1518. 
Stier  150. 
Stoeckel    270.    271.    535. 

655.  672.  733.  834. 
Stolper  1372.   1564.   1565. 
Stolypinski  840.  958.  1362. 
Stolz  270.  787. 
Stone  1625. 
Stoner  1220. 
Stooss  1227. 
Strahl  1500.  1501.  1502. 
Strassmann  112.  191.  388. 

433.  1490. 
Stratz  90.  329.  330.  978. 
Straus  672.  1049. 


Streckeisen  808. 
Strobel  366. 
Stroganoff  267.  490. 
Studdiford  1147. 
Stumpf  486. 
Sturmer  1146. 
Suärez  de  Mendoza  599. 
Sudakoff  1363. 
Swain  1028. 
Szäsz  269.  1375. 
Szekely  1028. 
Szili  1589. 

"Xaaks  190. 

Takkenberg  1593. 

Talke  272. 

Talmey  498. 

Targett  334. 

Tauffer  739. 

TauBsig  324*. 

Tavel  160.  1031. 

Tanldaroff  1363. 

Taylor  1292. 

Teacher  1192. 

Teizeira  de  Mattos  1224. 

Temesvary  1468. 

Theilhaber  226.  268.  953. 

1583. 
Thienhaus  502. 
Thoenes  471. 

Thomson  761. 1513*.  1544*. 
Thom    12*.    971*.    1072*. 

1128*.  1255*. 
Tidemann  122. 
Tietmeyer  1367. 
Tinz   1365. 
Tissier  1145. 
Tissot  126. 
Tixier  126. 
Toff  934.  1270. 
T6th  780.  1457. 
Trangen  heim  1261. 
Tr6nit6  1632. 
Tresling  1595. 
Treub  329.  749^  981.  1143. 
Tribukait  191. 
Tridondani  814. 
Trotta  809.  1373. 
van  Tussenbroek  978. 
Tuszkai  730.  737.  1270. 

XJlezko-Stroganowa     494. 

Unger  121.  550. 
Unterberger  882. 
Uthmöiler  899.  907.   1365. 

Valcmy  1143. 
Valentine  125. 
Vallois  92. 
Vassmer  267. 
Vasten  1363.  1364. 
Vedeler  912. 

Veit  1*.  257.  373.  672.  734. 
Tan    de   Velde   90.    918*. 
1054.  1055.  1588. 
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Tan  de  Velden  1321. 
Velita  1170.  1387*. 
V^rte«  1121*. 
Veyrasaat  600. 
Vignard  156. 
VigonToax  1422. 
ViJlard  232. 
Vilonura  1324. 
Vinee  1198. 
Vioeberg  1219. 
Violet  766. 
Virnicehi  503. 
Yoelker  882. 
Vogel  233*.  699* 
Voigt  26.  834.  1522. 
Volk  311. 
Vönier  269. 
Voron  1597. 
T.  Vosa  677. 

Wagener  1600. 

Wagner  1268. 

WagD  er-H  ohenlobbeae 

857. 
Wake'field  1220. 
Walelier  562.  618*. 
Waldaehmidt  732. 
WaldBtein  1286*. 
Walker  504. 
Wallart  305. 
Walter  151. 

Waltliaid  279*.  309.  833. 
Walther  1525. 
Wanner  1339*.  1603*. 
Wamek  494. 
Waaaermann  399. 
Waaülersky  1421. 
WaasUieff  1088. 
Watanabe  189. 
Watkins  89.  1146. 


Watt-Keen  150. 
Weber  167*. 
Wechsberff  536.  906. 
WeRsebeider  1526. 
Weiland  149. 
Weill  678. 
Weinbrenner  467. 
Weirieh  118. 
Weisabart  598. 
Weiss wange  375. 
Wells  124. 
Wenczel  737.  1562. 
Wenael  777.  780.  784. 
Werder  1191. 
Werner  1165. 
Wemita  1371. 
Wertheim  1599. 
WestenhOffer  159. 
Westerman    1174.      1226. 

1629. 
Westerreld  1054. 
Westhoff  888. 
Westphal  141*.  1401*. 
White  1598. 
Whiteford  406. 
Widener  1200. 
Widmer  336. 
Wieners  118. 
Wiesinger  568. 
Wiesner  1562. 
Wildiers  535. 
Willard  1145.  1218. 
Wille  673.  1498.  1578*. 
Williams  1503.  1532. 
Williamson  887.  1291. 
Tan  der  Willigen  1465. 
Wilson  791. 
Windisch  778. 
Windseheid  586.  1316. 
Winklcr  1176. 


Winslow  1564. 

Winter    441*.    458.    469. 

864.  1152.  1311. 
Wisohmann  934. 
Witte  1491. 
Witthauer  997*. 
Wolff  477*  742. 827. 1013*. 
Wolkowitsch  495. 
Wormser  531. 
Woyer  1558. 
Wychgel  1465. 

Toung  1147.  1220.  1619. 

Zabielin  1364. 

Y.    Zdborsaky    569*.    739. 

777.  780.  784.  785.  1554. 
Zacharias  704.  1318. 
Zaoharjewski  912. 
Zade  148. 
Zambiloyici  1597. 
Zangemeister  94.  307.  310. 

1557. 
Zantschenko  883. 
Zeidler  492. 
Zeldowitsch  493. 
Zeller  1424. 
Zellfelder  1259. 
Zickel  125. 
Ziegenspeck  1273. 
Zierhold  120. 
Zillner  636. 
Zinke  1190.  1220. 
Zogha  1421. 
Zondeok  27. 
Zseltuchin  1363. 
Zunts  434.  1492.  1583. 
Zweifel    177.    551.    681*. 

718.  720.  1312. 


(Die  mit  **  ▼  ersehenen  Seitensahlen  bezeichnen  Originalmitteilungen.) 


.^bortätiologie  190.  1041*.   1152.   1191.    1197.   1220.    1552. 

behandlung   1*.    337.    488.    1096*.       1585. 

1181*.  1293.  1413.  1563.  Alkohol  beiHändedesinfektion  1043. 1119. 

curette  1193.  1317. 

diagnose,  mikroBkopische  304.  849.  Amenorrhoe  63.  113.  219.  266.  1192. 


852.  882.  961*.  1425*.  AmnionepitheWerbornung  335. 

—  habitueller  489.  flassigkeit  983. 

—  imperfekter,  Behandlung  des  1181*.  Sekretion  763. 

1413.  1563.  Analatresie  bei  Neugeborenen  1087. 

—  krimineller  29.  333.  549*.  854.  1141.  Anaesthesia   sexualis  bei  Frauen   1363. 
1568.  1582.  1523. 

kün8tlicheT205*.  749*  812.857.981.  Aneneephalus  560.  564.  1550. 


982.  1096*.    1143.    1145.    1148.    1187*.  Angiotbrypsie  406.  1220. 

1413.  1442*.  1503.  1536.  tribe,  thermisoh-elektriBoher  1220. 

bei  Laryngophthisis  gravidarum  Antedeviationen  des  Uterus  1193. 

63.  1462.  1536.  Antiplaeentarserum  1267. 

bei  Tuberkulose  63.  471.  672.  sepsis,  geburtshiifliehe  88.  1531. 


1462.  1495.  1536.  gyn&kologisohe  679. 

mortalität  und  -Morbidität  150.         Streptokokkenserum  bei  Puerperal- 

tubarer  113.  464.  1292.  1522.  fieber  405.  533.  735.  833.  1350*.  1364. 


Abssesse,  pr&vesikale  532.  1370.  1371.  1598. 

Abschnümng  durch  amniotische  Bänder  Anulus  1517. 

875.  1517.  Anurie,  chirurgische  Behandlung  der  1626. 

Aeardiaeus  1411.  1630. 

Aooouchementforc6  25.  265.  340.396.398.   Appendioitis  158.  582.  600.  1031.  1294. 

477*.  490.  557.  561.  595.  601*.  677.  814.   Arbeiterinnenheime  fOr  Gravide  in   der 

815.  816.  1006.  1017*.  1053.  1054.  1056.       Bretagne  1293. 

Achondroplasia  foetalis  8U4.  1143.  scnuts  in  der  Industrie  1293. 

Adamets  556.  Argentamin  229. 

Adenomwncherungen  in  Uterus- u.  Tuben-  Annlagerung  Narkotisierter  377*.  793*. 

wand  17.  1042*.  1109.  1166. 

Adenomjoma  uteri  1114.  1367. 1369. 1498.  Vorfall  1550. 

myom  des  weiblichen  Genitaltraktus bei  Schädellage  1521. 

980.  1171.  1264.  Arterienpinsette,  federnde  330. 

myosarkom  1050.  1085.  rackbildung,  puerperale,  beim  Meer- 

Adnexerkrankungen,  konservative  Opera-      seh  weinchenuterus  1372... 

tion  bei  224.  598.  1364.  Asbest  lum  Umwickeln  der  Atisonden  804. 
Veränderungen  bei  Myom  32.   112.   Ascites  678. 

118.  150.  439.  1003.  1193.  1503.  1520.     Asepsis,  gynäkologische  1237.  1472. 
Adrenalin  675.  679.  854.  1294.  1481*.         Asphyxia  679. 

-Eukain,  Lokalanästhesie  1481*.        neonatorum  492.  1411. 

-: Kokain,  Lokalanästhesie  1481*.        Aspirin  862.  1150.  1557. 

Äthemarkose  565.  908.  1472.  1632.  Ausbildung,  mangelhafte,  englischer  Stu- 

Äthyläther  426*.  deuten  331. 

Chlorid  in  der  Geburtshilfe  1420.      Auskultation  in  f raher  Gravidität  1156*. 

Ätzsonde  1583.  1168.  1569*. 

Albuminurie  in  graviditate  1192. 

Alexander's  Operation  374.  436.  500.  501.   Bad  Gebärender  932. 

542*.  691*.  718.  732.  883.  885.  903.  904.   Neugeborener  1173. 
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Bakteriologie  der  F&ees  von  Kindern  im 
1.  Lebeotjahre  369. 

der  Lochien  1219.  1267. 

der  Urethra  Gravider   und   Nicht- 
gravider  ^2.  1319. 

der  Vagina  in  grariditate  59.  787. 


1319. 

der  Vulva  Gravider  u.  Niehtgravider 


Becken,  frakturiertes  955. 

gelenkaffektionen,  durch  Graviditftt 

bedingt  29. 

beweglichkeit  1528. 

gespaltenes  785. 

Konstriktion,  elastische,  bei  Pubio- 


552.  1319. 

der  weiblichen  Genitalien  in  Gra- 


viditftt und  Puerperium  787. 1219. 1267. 
1319. 
Balneotherapie,  gyn&kologische  1268.1363. 
1567. 

in  der  Pubertät  1567. 

Barlow'sche   Krankheit    372.    800.    1172. 

1173.  1225.  1227.  1293. 
Bartholin*8che  Drflsen,  historisch  1524. 
Bauchbinden.  Anfertigung  der  712. 

deekenanatomie  1564. 

desmoid  298.  1113. 

fibrom  388.  567.886. 1264. 1421. 

impfmetastasen  nach  Laparo- 
tomien 1042.  1490. 

Sarkom  1490. 

gesch Wülste,  Diagnostik  der  215. 

höhlen abschluß,  definitiver,  vor  Ope- 
rationsbeendigung 797*  937«.  950. 10a3. 

von  der  Becken  höhle  durch 

Faacien-Peritoneallappen  950. 

drainage  768. 

vaginale  217. 309. 580. 1 142. 


tomie  1240*^. 

—  kyphotischeg,  779.  808.  1146.  1239. 
1525. 

—  lehre  1119. 

—  lordotisches  1239. 

—  luxationen,  doppelseitige  527.  1146. 
einseitige  1525. 

lymphdrüsen  in  Besiehung  s.  Uterus- 


karsinom  1220.  1366.  1583. 

—  melanom  1472. 

—  measer,  neuer  1610*. 

—  messung  349.  505*.  644*.  1270. 1610*. 

—  muskulaturer  krankungen  1192. 
erschlaffung  504. 

—  niere  803. 

—  normales,  Durchschnitt  des  1268. 

—  Organerkrankungen,    konservative 
Chirurgie  der  1192.  1220. 

—  osteomalakisches  18.  810.  1239. 
pseudoosteomalakisches   736.    1534. 


1594. 

—  rachitisch-plattes,  frakturiertes  181, 

—  Synostose  1145. 
trichterförmiges  1368. 


1191.  1238.  1452. 

hernien,  maligne  Degeneration 

der  Intestina  1176. 
teratom  863. 


—  schnitt,  neue  Methode  96.  337.  678. 
1239. 

—  Spekulum,  selbsthaltendes  1147. 

—  sympathicusparalyse  1222. 
Wanderschlaffung    nach    Gravidität 


1452. 


hemien  120.  152.  783. 


wunden,  penetrierende,  durch  Schuß 

und  Stich  1191. 
wundnaht  118.  330.  1050. 1192. 1239. 

1564. 
narbe,  Wiederauf  platzen  nach 

8  Jahren  1401*. 
Becken,  ankylotisches  1146. 

Cyste  600. 

eitemn^ren  504.  1364.  1452. 

enges,  Behandlung  bei  119. 148. 490. 

557.  758.  832.  1362.  1525.  1530.  1536. 

1593. 

Diagnose  des  349. 

Gewicht  der  Kinder  bei  491. 

Untersuchungsmethoden  des 

349.  505*.  644*. 

exostotisches  340.  496. 

ezsudate  533.  1364. 

fasciensarkom  beim  Neugeborenen 

1518. 
fibrom  als  Geburtshindernii  1558. 

fibrosareoma  oysticum  1424. 

ZentnObl.  f.  GyalkoL 


Befruchtung,  Physiologie  der  16. 

und  Wollust|?efühl  599. 

Beingangrän  nachMyomezstirpation  1582. 
Belastungstherapie  1363.  1376. 
Berichte  a.  Kliniken  u.  Krankenhäusern: 

Amsterdam  1054. 

Basel  1499. 

BerUn  186.  335. 1261. 1262. 1263. 1264. 
1369.  1370. 

Bern  812.  813. 

Bonn  28.  1585. 

Breslau  187.  1364.  1365. 

Dasseldorf  96. 

Erlangen  118.  1365. 

Freiburg  147.  148.  187.  1366. 

Gießen  187.  1366. 

Göttingen  1369. 

Greifswald  1S7.  1367.  1368.  1369. 

Groningen  1594. 

Haag  1562.  1563. 

Halle  187.  188.  954.  1369. 

Helsingfors  1006. 

Jena  117.  118.  188. 

Kiel  188.  334. 

Königsberg  119.  189. 

Leipzig  120.  121.  122.  123.  147.  189. 
190.  191.  227. 

Lyon  1423.  1451.  1452.  1453. 

Mannheim  1527. 

Montpellier  1420.  1421.  1422.  1423. 

München  366.  367.  368.  369.  370.  371. 
1259.  1260. 

Nancy  1419.  1420. 

Paris  92.  1293.  1294.  1295.  1296. 

Petersburg  839. 


XVni  SaehTeReiohnif. 

RoBtook  118.  225.  228.  Blasenimplantation  ini  Rektum  125. 

RotteTdam  1528.  kariinom  397.  1260.  1631. 

Straßburg  228.  myom  223. 

Toulouse  1420.  myzom  397. 

TübiDgen  148.  228.  paplilom  397.  1624. 

Utrecht  1526.  1530.  1531.  Perforation  durch  Dermoidcyste  228. 

Wünburg  148.  149.  150.  229.  1086. durch  typhlitiseh.  Abueß  1625. 

ZOrich  740.  reeektion  1631. 

Berichte  gelehrter  GesellBchaften:  iacktaiehe  1619. 

Amerikanieohe  Gesellschaft  f.  Geburts sarkom  395. 

hiife  u.  Gynäkologie  1190.  sprung,  künstlieher  340. 

Berlin  60.  110.  143.  349.  388.  433.  525.  spfllkatheter  1363. 

668.  750.  802.  826.  901.  1000.  1042.  steine  125.  862.880.976. 1049. 1432*. 

1490.  1557.  1625. 

Breslau  (Natnrf.-yers.)  1233.  1265.  störuogen,  lerebrale  1200. 

(VereinderFrauenärste)  897.1024.  tuberkulöse  535.  880.  1029. 

1517.  tumor  1623. 

Britisehe  Gesellschaft  fOr  Gyn&kologie  varixblutung  in  grayiditate  783. 

223.  902.  1291.  1582.  yersohluß,  klappenfbrmiger  1629. 

'   medisinische  Gesellsehaft  331.  Vorfall  1087. 

1581.  Blase,  stark  gefällte,  fötale  981. 

Budapest  (Gynäkol.  Sektion  des  kgl.  Blennorrhoea  neonatorum  371.  496.  675. 

Ungar.  AriteTereins]  735.  755.  774.  734.  767.  999.  1146.  1215*.  1226. 

Chicago  (Gesellschaft  far  Geburtshilfe)  BlindensUtistik  371. 

1 1 45.  Blin  dhei t  d .  Kataplasmen  auf  Augen  1 1 48. 

Dresden  556.  579.  854.  Blutdrucksteigerung  in  den  Wehen  906. 

Edinburg  (GeburtshilfL  Gesellschaft)  gefrierpunkt,  Einfluß  der  Kohlen- 

489.  93ü.  1192.  1292.  sfture  und  des  Sauerstoffes  sowie  der 
Fr&nkische  Gesellschaft  fflr  Geb.  u.       Gravidität  auf  374.  1498. 

Gyn.  672.  733.  1049.  1085. bestimmungen  in  Grav.,  Geb. 

Glasgow  (Geburtshilfl.-gynäkoL  Ge-       u.  Puerperium  637.  638.  1244*.  1498. 

Seilschaft)  1193.  1292.  Blutung  in  cystisch  entartete  Follikel  184. 

Hamburg  216.  460.  484.  729.  923. 1216.  innere  460.  464.  466. 

1254.  1550.  Blutuntersuchungen  beim  Neugeborenen 
Leipsiff  18.   177.  357.   551.  584.  700.       595.  1244*. 

7U8  (Festsitsung).  944.  1109.  1443. in  der  Gynäkologie  357.  395. 

London  (Gesellschaft  f.  GeburUhilfe)       489.  679. 

264.  489.  860.  1192.  1291. in  Gray.,  Geb.  u.  Puerperium 

Manchen  259.  486.  875.  59.  94.  357.  496.  637.  638.  779.  883.  886. 

Neuyork    (Geburtshilfl.    Gesellschaft)       904.  956.  1005.  1148. 1244*.  1267.  1312. 

1147.                                                             1498. 
(Gynäkolog.  Gesellschaft)  1146. '  yeränderungen  unter   der  Wehen- 
Niederländische  g3mäkol.  Gesellsehaft       tätigkeit  1005. 

89.  329.  977.  verlust,  physiologischer,  bei  der  Ge- 

Nordengland   (Geselkchaft  far   Geb.       burt  636. 

u.  Gyn.)  930.  Bougie,  Krause'sches,  modifiliertes  28. 

Paris   (Gesellschaft  fOr  Geburtshilfe)  Bracnialislähmung,  doppelseitige  586. 

1087.  1142.  Bacher,  populär -wissenschaftliche  168*. 
(Gesellschaft  fOr  Geb.,  Gyn.  u.  Buttermilohernährung  der  Säuglinge  1224. 

Pädiatrie)  263.  982.  konserven  159. 

Petersburg(IX.PirogoFscher  Kongreß, 

Abt.  f.  Geb.  u.  Gyn.)  1362.  Oancroin  bei  Karzinom  744. 

Philadelphia  (Gynäkolog.  Gesellschaft)  Caput  subsequens  bei  engem  Becken  1 362 . 

1192.  Oaroinoma  corporis  220.  264.   374.    584. 
Russischer  Kongreß  f.  Geb.  u.  Gyn.)       735.  1147. 

490.  portionis  incipiens  848. 

Wien  181.  298.  621.  657.  848.  1408.  uteri  et  oyariorum  120. 

Warttembergische  Gesellschaft  f.  Geb. in  grayiditate   190.  339.  672. 

u.  Gyn.  561.  1165.  780.  808.   809.  906.   1170.   1363.  1423. 

Bestrahlungstherapie,    gynäkologische  1490.  1535. 

1270.  inoperabile   473*.    495.   1152. 

Bilirubingehalt  der  Galle  in  grayiditate       1557. 

1470.  und  Tuberkulose  305. 

Blasen-Ceryizfistel  1449.  Carminum  caeruleum  537*.  552.  792.  880 
drainage,  infrasymphysäre  271.  1449.  1618. 


SttehToneiolmig. 
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Caada  equioa,  Erkrankongen  der  1432*. 
CerTixadenokaninom  369. 

diktaüoB  398.  1377«.  1413.  1503. 

daroh  Jodofoimgaietamponade 

1258.  1536. 
mannelle   1053.    1054.    1257. 

1345^  1593. 
naeh  Boaii  25.  265.  340.  396. 

398.  477*.  490.  557.  561.  595.  601*  677. 

759.  814.  815.  816.   930.   1006.  1011*. 

1017*.  1056.  1057*.  1062*.  1140.  1192. 

1257.  1270.  1377*.  1526.  1560.  1617. 

Spätfolgen  der  1585. 

kaninom,  pafnllbes  270.  1148. 

und  Yaginalmetaataaen  978. 


duplex  978. 

—  frag«  193*.   608*.  613*.   677.  786. 
1554. 

—  inneionen,  tiefe  339.  340.  390.  421* 
674.  1503.  1585. 

—  kaSarrhbehandlung  804.  1356*. 

—  riaee  30.  927. 

—  aarkom,  traubigea  436.  1192. 
tuberkuloee  1223. 


Chinin  als  Wehenmittel  1562. 
ChinoUnwismutiodanat  bei  Gonorrhöe  373. 
Ghloralhydrat  bei  Osteomalakie  1559. 
Chloraton  504. 
Chloroforminhalator    Ton    Vemon-Har- 

eoort  1291. 

narkoee  565. 

tod  679. 

Chloninkitsungen  805. 
Chok  460.  464.  466. 
Cholimie  in  graTiditate  495. 
Choleeyatotomie  434.  1118.  1191. 
CholedoehuaTereehloß,  angeborener  1226. 
Chondiodjftrophia  letalis  1147. 
Chorea  graTidarum  123.  1464. 
Chorioneoithel  229.  230.  335. 
epitüdiom,  malignes  1*.  19.  27.  157. 

223.  495.  569*.  593.  599.  739.  860.  861. 

887.  955.  958.  977.  979.  1170.  1172. 

1175.  1192.  1314. 1315. 1318. 1321.  1518. 

1607*. 

beim  Manne  143.  144. 


861.  1175. 


Buptar  des  1321. 


naeh  Grayiditas  tubaria  1053. 


1522. 


ClaTionlaifraktur  Neugeborener,  spontane, 
sab  parta  217. 

Climaeteriam  praecox  982.  983. 

Clitoriskarsinom  886.  1025. 

CoitasrerleUui^eD  676.  908.  1138*. 

Gollargol  bei  Puerperalfieber  119.  375. 
397.  398.  533.  676.  735.  817*  835.  898. 
1009*.  1151.  1364.  1370.  1503. 

Colonstenose  1031. 

topographie  bei  abdominalen  Tu- 
moren 1190. 

Gordus  Valerius  426*. 

CoTpusadenom.  malignes  977. 

luteum- ADSsesse  220.  928.  1556. 

Cysten  335. 593. 637. 1518.1555. 


Corpus  lutonm-Cysten,  Koiniidens  mit 
Blasenmole  593.  623.  659.  883.  1172. 
1617. 

Fanktion  des  621.  657.  869*. 

1269.  1555. 

himatem  1555. 

histologie  1365.  1555. 

Sarkom  1555. 

Sekret     und    Bioohemie    des 

Blates  626. 

Sarkom,  traubiges  436. 

Corsett  far  Wandemiere  1192. 
Courense  757.  1224. 

kinder  1224. 

Crurin  Edinger  373. 

Curettftfje  1096*.  1147.  1181*.  1229. 

bei  puerperaler  Sepeis  30.  92.  153. 

530.  860.  897.  1191.  1219.  1370.  1531. 

1598. 

uterine,  Tom  Abdomen  aus  1198. 

Cutis  pendula  756. 

Cystenniere  118.  154.  190.  271.  960.  1146. 

1423.  1626. 

retroperitoneale  536. 

subchoriale  468. 

Cystinstein  862. 

urie  862. 

Cystitis  daroh  Katheterisation  556.  933. 

114.^  1219. 
postoperatiTe,  naeh  Wertheimope- 
rationen  380*.   743.  865*.   933.    1145. 

1219. 

uleerosa  880. 

Cystokelenoperation  492. 

Cystoskopie  535.  655.  734.  791.  880.  1029. 

1364.  1449.  1620. 
kopstetiT,  neues  1601*. 

I>ammnaht  24.  89.  186.  233*.  240*.  837. 

1273.  1404*.  1556.  1604. 

Notwendigkeit  der  233*.  240*. 

sekundäre  677. 

rißmechanismus  310. 

Darmbauchdeckenfisteln  568. 

myom  1519.  1520. 

paralyse  273*. 

Perforation  naeh  Typhus  1191. 

tumor  1151.  1268.  1519.  1520. 

Debilitas  Neugeborener,  angeborene  und 

erworbene  565. 
Deeidua,  Histologie  und  Pathologie  der 

1314. 
Defeetus  genitalinm  119.  440. 

uteri  et  Taginae  127.  440. 

Dekapitation  1362.  1558. 

shaken  1193. 

Dermoidearcinoma  orarii  1325. 
eysto  beim  Xinde  547*. 

eystektomie,   Taginale    112.    1193. 

1521. 

in  paTiditete  1492. 

eystenperforation  in  Darm  402. 

stieltersion  112. 148.  547*.  583. 

734.  1424. 
yereiterung  487.  583. 

b* 


XX 


Saohverseichnis. 


Bermoidcyistoma  ovarii  t47.  191.439.729. 
1049.  1193.  1194.  1221.  1522    1535. 

duplex  18.  1522. 

in  ^aviditate  1424. 

Derodym  1088. 

Diabetes  mellitus  und  Metritis  dissecans 
226. 

Diagnose,  gynäkologische,  Schwierig- 
keiten der  1193. 

Dicephalus  dibrachius  1315.  1365. 

Dissertationen,  deutsehe  117.  147.  186. 
227.  366.  1259.  1364. 

französische   564.  1293.  1419.  1451. 

schweizerische  150. 

Doppelmißbildung  957. 
Dünndarmatresien  und  -Stenosen,  ange- 
borene 1419. 

leiomyom  1151. 

Druck,   äußerer,   bei  Schädellagen   528. 

670.  1524. 
DrQsen,  paraurethrale  (Skene)  290*  1116. 
Dysmenorrhöe  63.   113.  907.  1192.  1503. 

1557.  1565. 

JBcarteur  ut6rin  Tamier  1006 
Echinokokkus  hepatis  in  graviditate  736. 
ligamenti  lati  1196. 

mesenterii  1196. 

Eheverbot  bei  Geschlechtskrankheiten 
154. 

Eidiapositive  von  mikroskopischen  Prä- 
paraten 1272. 

Eieinbettung  bei  Qraviditas  eztra-uterina 
556.  1175.  1291.  1317.  1459.  1471. 

menschliche  1497. 

Eientwicklung,  menschliche  90. 
Eihautberstung    ohne    Qraviditätsunter- 

brechung  31.  334.  833.  1294.  1468. 
Eihäute,   vorzeitige  Ruptur  der  31.  334. 

833.  1294.  1468. 
Eihautprolaps  731. 

stich  1499. 

Ei  mit  Fötus  in  Knie-Bauchlage  560. 
Einwilligung  der  Kranken  lu  operativen 

Eingriffen  313*.  573*.  1419. 
Eireifung  bei  Säugetieren  1363. 
Eisenmoorbäder  1567. 
Ei,  taubes  929. 
Eiterherd,  paraurethraler,  Durchbruch  des, 

in  Ureter  880. 
Eiüber Wanderung,  äußere  u.  innere  1049. 

1291.  1494. 
Eclampsia  gravidarum  267.  477*.  1057*. 

1255. 
Eklampsie  29. 

Ätiologie  der  1*.  92.  225.  267.  395. 

740.  827.  829.  841*.  881.  1001.  1013*. 
1089*.  1118.  1153*.  1193.  1271.  1312. 
1329*.  1336*.  1451,  1470.  1505*.  1511*. 
1588.  1589. 

Behandlung  der  51*.  112. 122.  141*. 

277.  321*.  477*.  479*.  489.  558.  601*. 
778.  808.  841*.  1011*.  1053*.  1054. 1056. 
1057*.  1062*.  1086.  1153*.  1190.  1256. 
1270.   1292.   1294.    1312.   1329*.  1336*. 


1339*.  1341*.  1377*.  1384*.  1451.  1603. 
1511*.    1560.   1561.   1589.   1590.    1592. 
1617. 
Eklampsie  bei  Blasenmole  1089*. 

-  Blut-  und  Harnunterauohnngen  bei 
307. 

ohne  Albuminurie  1588. 

pathologischer  Befund  bei  1589. 

Prophylaxe  31. 

puerperale  741.  1057*. 

Statistik  225. 

in  Meklenburg-Schwerin  1587. 

und  Qraviditas  extra-ut.  1455. 1456. 

wiederholte  1194.  1588. 

Elektrotherapie,  gynäkologische  495. 911. 

1363.  1491.  1575*. 

Elephantiasis  vulvae  269.  931.  959.  1026. 

Embolie  nach  Laparotomien  568. 

Embryotomie  1362. 

Emphysem,  subkutanes,  beim  Neugebo- 
renen 734.  1499. 

Encephalomeningokele  370. 

Endocarditis  foetalis  1176. 

Endometritisbehandlung  912.  930.  984. 
1376. 

decidualis  1144. 

>  Deciduazellen  bei  1363. 

exfoliativa  1043. 

glandularis  hypertrophicans  1193. 

gonorrhoica  229. 

puerperalis  492. 

tuberculo«a  1028. 

Endometrium,  Atzmittelwirkung  aufs  83b. 
Enteritis  1221. 

Enteroptose,  allgemeine,  derBeckenorgane 

927. 
Erbrechen,  postoperatives  504. 
Ernährung,  fötale,  Physiologie  der  373. 

künstliche,  Neugeborener  399. 

Erreur  de  sexe  33*.  177.  203*.  1363. 
Erstgebärende ,   alte,  Geburtsverlauf  bei 

813. 
Erysipelas  puerperalis  1375. 
Eserin  bei  Uarmparalyse  273*.  699*.  937*. 
Evolutio  spontanea  837.  838.  1564. 

Fäden,  versenkte,  nicht  resorbierbare  406. 
Fäkalsteine  376.  582. 
Earadisation  bei  Myoma  uteri  1491. 
Färöinseln ,   kulturgeschichtliche   Skizze 

über  die  Verhältnisse  der  957. 
Fehldiagnosen  396.  1193. 
Fibroma  ligamenti  lati  147. 

rotundi  587. 

Fibuladefekt  1174. 

Fieber  in  puerperio  29.  681*.  718.  817*. 

821*.  1207*. 

sub  partu  1052. 

Fissura  ani  beim  Säugling  126. 

Flatus  vaginalis    12*.   129*.   136*.   324*. 

1163*.  1596. 
FUchisseur  c^phalique  1144. 
Fluor,  nervöser  268. 
Fontanelle,  große,  Spannung  der,    bei 

Säuglingen  1452. 


Sftehyerzeiohnis. 


Formalinfitznngen  805.  835. 

iDfusion,  intravenöse,  bei  Puerperal- 
fieber 598.  1598. 

Fortschritte ,  geburtshilflieh-gjmäkologi- 
aehe  88. 

FoetoB  compressus  29.  737. 

napyiacens  369.  437.  737.  978. 

oauerstoffgehalt  des  menschUehen 

364. 

Frauenklinik,  neue.  Dresdener  559. 
Fremdkörper  im  Ma^en  1191. 

im  Labium  majus  1194. 

in  abdomine  1582. 

in  cavo  peritonei  post  operat.  65*. 

in  trachea  375. 

in  ntero  333.  1174. 

in  Tagina  373, 

in  vesica  672.  902.  1432*. 

Fmchtentwieklung,  exochoriale  31.  334. 

833.  1294.  1468. 

reifeieieben  152. 

Wasserabfluß,  frflhseitiger  1216. 

fitiologie  94.  226.  742.  763.  779. 

1498. 

untersuebungen  94. 1244*  1498. 

FrOhgeburt,  kfinstliche  205*.  557.  561. 
595.  758.  764.  954.  1193.  1255.  1262. 
1390.  1392.  1499.  1526.  1527.  1531. 

Fübrungsknopf  für  yaginale  Punktions- 
nadel 845*. 

Fünflinge  90.  750. 

Ci-allenstein,  merkwürdig  geformter  1118. 

Ganglienapparat  der  weiblichen  Geni- 
tfiiien  335. 

Gangrän,  puerperale,  der  Extremitäten 
530.  531. 

Gärtnerischer  Gang,  persistierender  734. 
1423.  1495. 

Gaumenbögen,  vordere,  kongenitale  Per- 
foration der  1452. 

Oasegewichtkisssen  1504. 

kissen,  verbesserte,  fOrLaparotomie- 

teehnik  1504. 

leitband  1504. 


Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  slavische 
495. 

Zusammengehörig- 
keit der  224. 

hindemis  1315. 

kräfte  1007. 

lähmungen,  kindliehe  336.  586.  587. 

operative,    Behandlung    der 

1582. 

mechanismus  93.  1007.  1268.  1273*. 


1525. 

Physiologie  267.  368. 


m 


Gebärasyle  in  Rußland  1363. 

Geburtenmaximum    nach    Monaten, 
Rotterdam  1528. 

mehrfache,  bei  engem  Becken,  der- 
selben Frau  1263. 

Geburt,  präsipitierte  369.  788. 

Geburtshaken,  spitser,  modifisierter  13*. 

eintritt,  Ursachen  des  741.  1314. 

helferinnen  1251*. 

Hilfe,  Geschichte  der,  in  Nordame- 
rika 1532. 

ländliche,  in  Rumänien  1599. 

in  Rußland  1363. 

organisierte,  in  Rußland  1363. 

städtische,  in  Rußland  1363. 

u.  Gynäkologie  in  der  Türkei 


1230. 

in  ihren  Besiehnn- 

gen  XU  Medizin  u.  Naturwissenschaften 
257. 


Gelatineanwendung  zur  Verhütung  post- 
operativer Hämatome  160. 

Injektionen  bei  Melaena  neonato- 
rum 29. 

Genitalleiden  und  Psychosen  1503. 

mißbildungen  1564. 

nervenapparat  1266. 

reflexneurosen  502. 

Gerinnungsfähigkeit  des  kindlichen  Blutes 

372. 

Geschichte  der  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie 223. 

Geschlechtsbestimmung  und  Keimdrüsen 
15. 

entstehung  191.  224.  501. 

krankheiten,  Prophylaxe  der  639. 

trieb  beim  Weibe  399. 

Verhältnis,  unterschiedlich  von  ehe- 

lieh  und  unehelich  Geborenen  721*. 

Geschwulstheorie,  physiologische  488. 
Gesichtslagen   188.  228.  449*.  812.  1526. 

1550.  1591. 
Gesundheitsstörungen  in  Beiiehung  zur 

Ehe  1549. 
Gewebe,  elastisches,  des  Uterus  in  gravi- 

ditate  719. 
der  weiblichen  Genitalien  640. 

719. 
Gewicht  Neugeborener  in  Besiehung  zur 

Länge  am  Graviditätsende  1196. 
Gingivitis  in  graviditate  564.        _ 

Glockenokklusivpessar  1176. ' 

Goldspohn'sche  Operation  1197. 
Gonokokkenvariabilität  560. 
Gonorrhöebehandlung  60.  61.  229.  249*. 

373.  499.  912.  1356*.  1421.  1566.  1567. 

in  der  Ehe  1269. 

kindliche  991*. 

paraurethrale,  weibliche  290*.  1116. 

Prophylaxe  639. 

Prostituierter  499.  1567. 

und  Gravidität,  Geburt  und  Puer- 
perium 499.  1469. 
Graviditas  abdominalis  197*.  762.  1455. 

beim  Kaninchen  1366. 

extra-uterina  151.  333.  556.  761.  780. 

784.  857.  1027,.  1295.  1365. 
Ätiologie   der   121.  151. 

464.  596.  848.  851.  1263. 
Ausstoßung   der  Frucht 

durchs  Rektum  123. 
duplex    und    Graviditas 

uterina  mit  Retentio  foetus  1469. 


^XTT  Saohveneiohnis. 

GnTiditat  extra-uterinai  Hjdramnion  bei  OynatretioQ,  operatWe  Behandlung  der 

487.  1050.  1051. 

Komplikationen  bei  1457. 

mit  aufgetragenem  leben-  HaarloBigkeit  angeborene  118. 

den  Kinde   97*.  121.  124.  1171.  1455.  Haftpflioht?eTSioherung,  inÜiohe  573*. 

1456.  1457.  H&magglutination  1267. 

mit    flbertragenem,    ab-  Haematoeele  retro-uterina  404.  678.  720. 


geitorbenem  Kinde  366.  404.  761.  858.       760. 

957.  1027.  1195.  1364.  1546*.  kolpos  330. 

— —  mit    Verbindung    der  Haematoma  retroplaeentare  29. 

Uteruihöhle  1142.  aterno-cleido-mastoidei  600. 

Morphiuminjektionen  bei  Htmatometra  330.  395.  407. 

262.  367.  370.  kindliehe  1225. 

wiederholte  121. 124. 149.  post  partum  811.  1533. 

151.  267.  1365.  unilateralis  126. 

—  in  cornu  rudimentario  90.  121.  707.  Salpinx  330.  1193. 

981.  1408.  Tubenverschluß  bei  956. 

—  interstitialia  155.  267.  300.  467.  672.  Hämaturie  930.  1173.   1193.   1623.   1624. 
901.  1166.  1171.  1496.  1626. 

mit  Blasenmole  901.  in  grariditate  1473*. 


—  intra-  et  eztra-uterina  762.  1192.  Handbueh,  geburtshilfliches  139*. 

—  ovarialis    1085.    1268.    1269.    1456.  Händedesinfektion    180.   302.   535.    886. 
1460.  888.  907.  985*.  1043.  1119.  1317.  1555. 

—  pubo-uterina  90.  1557. 

—  tubaria    112.    113.    197*.  260.   262.  Handfessel  lur  Narkose  854. 

264.  265.  268.  403.  404.  439.  461.  463.   griff,  neuer,  bei  Wendung  beiErst- 

484.  580.  596.  60ü.  720.  729.  760.  761.  gebärenden  389. 

762.    776.   848.   902.   928.   1008.   1027.  Hautartefakte,  TuWare,  bei  Hysterie  388. 

1146.  1148.  1175.  1191.  1193.  1217.1254.  Hebammen,  Benennung  der  1251*. 

1263.  1291.  1292.  1457.  1522.  1551. 1583.   lehrbuch  1297*. 

duplex  1049.   1459.  polikliniken  1586. 

frühieitige  1458.  reform  1297*.  1586. 

gans  alte  928.  Hedonal-Chloroformnarkose  1364. 

mit  Cervixkaninom  1146.  Hefebehandlung  bei  Gonorrhöe  61.  249*. 

wiederholte,    derselben   Tube  984. 

1049.  1268.  1457.  Heißluftbehandlung,  gynäkologische  401. 

—  tubo-abdominalis  1522.  518*.  533.  1566. 
interstitialis  467 .                         wasser-Aikoholdesinfektion  180. 302. 


Orayidität,  Biologie  der  762.  1454.  1043.  1119. 

mütterliohe  Zirkulation  in  der  333. sirknlationsapparat  1273. 

nach  Nierenexstirpation  1462.  Helmitol  743.  1629. 

Graviditätsdauer  227.  767.  1314.  Hernie  abdominalis  uteri  gravid!  1486*. 
diagnose,  frOhxeitige   1156*.  1168.   oruralis  ovarii  1326. 

1195.  1453.  diaphxagmatioa  congenita  120.  585. 

Diätkuren  1468.  1292. 


drüsen,  Opits^sehe,  ohne  Gravidität spuria  unilateralis  1519. 


849.  852.  882.  961*.  1425*.  inguinalis  duplex  ovarii  440.  1326. 

lähmungen,  lentrale  878.  tubae  408. 


pt^ohosen  749*.  981.  1222.  1373. ovarii  1410. 

seiehen,  diagnostisches,  bei  Uterus •  uteri  270. 

bioomis  9*.  obturatoria  ovarii  18. 

Gravidität  und  Geburt  bei  Mißbildungen  vesicalis  in  graviditate  1142. 

weiblicher  Genitalien  28.  Herpes  soster  in  graviditate  1454. 

und  Nervensystem  371.  Hersfehler  und  Gravidität,   Geburt  und 

und  Tuberkulose  63.  471. 1462. 1536.       Puerperium  151.  737.  764.  1536. 

und  Verbrechen  1222.  massage  679. 

GOlhane,  Krankenhaus,  tOrkisohes  1230.  mißbildung    Neugeborener     1142. 

Gummihandschuhe  345*.   533.  681*.  718.       1143.  1176. 

817*     821*.    934.    985*.    1033*.    1044.  thrombosen,  puerperale,    septische 

1207*.  1237.  1472.  1521. 

Sterilisation,  mechanische,  der  1239.  Verfettung  beim  Neugeborenen  305. 

Gynäkologie,  Entwicklung  der,   in  Ruß-  Hexenmilch  626. 

land  490.  Hidradenom  438. 

Gynatresieo,  kongenitale  und  erworbene,  Hilfeleistung  bis  der  Ant  kommt  433. 

Ätiologie  und  Behandlung  der  229.  Hilfsmittel  sur  Vermeidung  von  ZurQok- 
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Usaen   Ton  ICompresBeii  in  abdomine  Ileus  547*.  699*. 

W6*   790*.  1604.  in  graviditate  1147. 

HinterdammgriiF  671.  intermittierender  926. 

scheitelbeineinatellnng    189.    527.  nostoperativeri  gyn&kologiseher  492. 

1266.  857.  858.  924.  925.  1238.  1318. 

Himtamor,  Grayidität  bei  551.  Immunb&molysine,   Übergang   der,   Ton 
Hodanehorionepitheliom,    malignee    143.       Fmebt  auf  Mutter  1454. 

144.  861.  1175.  Ineontinentia  urinae  903.  1200.  1296. 

Hydramnion  396.  487.  641*.  732.  1216.  Inaerüo  marginalii  1295. 

experimentell  erieugtes  742.  Telamentosa  978.  1295. 

Hjdreneepbalokele  884.  Instrumentensterilisation ,     rasche     599. 
HydroeephaluB  110.  339.  366.  879.  1194.       1578*. 

1527.  1563.  Intra-uterine  T^ufe  1187*.  1442*. 

diagnose  in  Oravidität  1294.  Inversio  uteri,  Ätiologie  der  271.  838. 


kolpoa  1143.  mit  ToUlprolaps  1268. 

nephrose  190.  960.  1146. 1423. 1626. mjomatosi  1490.  1603*. 

pyonephrose  881.  puerperalis   in   Tetarata    156. 

Salpinx  90.  1193.  1296.  1582.  160.  217.  1273.  1438*.  1513*    1575*. 

duplex  1148.  reoens  1597.  1603*. 

Stieltorsion  787. 

H3rgiene,  geschleehtliehe,  der  Frau  und  «JodjodlLalieatgut  1472. 

während  der  Geburt  in  Grieohenland  Jodoformekzem  902. 

und  Rom  667.  Jodtinkturätiungen  807.  835.  912. 
Hjmenalbildung  333. 

Hymen  imperforatum  1143.  Kalium     chlorioum     bei     habituellem 
Hjperemesis  gravidarum  121.  204*.  678.       Abort  489. 

738.   739.  765.  784.  930.    1145.    1294.  Kartinombehandlung  mit  Radiumstrahlen 

1368.  1536.  1554.                                            1471. 
Hypogmstriealigatur  bei  Oareinoma  uteri mit  X-Strahlen  408.  472.  497 

inoperabile  473*.  495.  1152.  1148.  1193. 

Hjstereetomia,  abdominale,  in  graTiditate  bekämpfung  441*.  458. 

bei  Zwergin  1145.  1218.  der  Glandula  Bartholini  882. 

totale,  abdominale,   bei  Karsinom  heilbarkeit  306.  566.  910. 

147.  148.  330.  396.  494.  525.  562.  566.  heilerfolge  mit  Reinkulturen  270. 

584.  672.  744.  789.  808.  884.  905. 1170.  Impfungen  bei  Mäusen  485. 

1220.  1233.  1234.  1235.  1364.  metastasen   der   iliakalen   Drüsen 

bei  Karsinom  in  grari-       932.  1523.  1583. 


ditate  1535.  Operationsstatistik  128.  374.  1599. 

eontra  yaginale  bei  Kar-  prophylaxe  441*.    458.    944.    1198. 

sinom  789.  1523.  1581.  1583.  1599.  1311. 

Operationsmethoden  bei  Statistik,  Berechnung  der  1286*. 


227.  yerbreitungswege    483.  526.    932. 

Taginale  bei  Atonia  uteri  1537*.       1220.  1366.  1583. 


bei  Inversio  uteri  217.  Kastration  bei  Beehenensre  1323. 
bei   Karsinom   89.    146.  bei  Osteomalakie  1032.  1365. 

148.   254*.   744.  789.  905.   977.    1255.  naeh  Hysterektomie  884. 

1268.  1364.  1490.  und  Stoffwechsel  1492 

(Schuchardt'scher  Widerstandsfähigkeit '  körperliche. 

Schnitt)  147.  789.  902.  nach  1323.                          , 

bei  Prolaps  188.  Kathetersterilisierung  895*. 

bei  puerperaler  Sepsis  92.  Kehlkopf mißbildungen,  angeborene  1420. 

153    405.  676.  860.  897.   1207*.  1219.  Keimblase,  Entwicklung  der  980. 

1370.  1373.  1490.  Kephalhaematoma  neonatorum  1595. 

Hysterotomia  yaginalis  anterior  1377*.  Kealenpessar  (Menge),  Drucknekrose  bei 

Hysterie  388.  482*. 

kindliehe  1420.  Kinderernährung  1020.  1224.  1293. 

und  Genitalerkxankungen  677. kombinierte  1020.  1224.  1228. 

kanstUohe    1020.    1224.   1228. 

lehthyoltamponade,  Taginale  958.  1293. 

Ichthyosis  congenita  147.  gewicht,  Einfluß  der  BeschAftigung 

Icterus  in  graviditate  776.  1321.  und  Ruhe  auf  956. 

neonatorum  495.  1175.  1226.  heilkunde,  Geschichte  der  550. 

Igniexstirpatio  bei  Klitoriskarsinom  1025.   mortalität  91.  227.  1225. 

uteri  careinomatosi  930.  Kindesdiagnose  in  utero  durch  Röntgen- 

üeoeoecalplastik  1192.  strahlen  1514*. 


XXIV 
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Xindesgedeihen,  intra-uterines  1452. 

lagen,  Ursache  der  1006. 

Xind,  irahgeborenes ,  Entwicklung   des 

757.  1224. 
Xleidotomie  759. 

Xleinigkeiten,  antiaeptiBche  1578*. 
Xlinik,  chirurgische,   des  Dr.  Pantaloni 

156. 
Xliniken,  geburtshilflich- gyn&kologische, 

in  Italien  579. 
Xniegelenkluzation,  angeborene  1025. 
Xokain-Adrenalin  679. 
Xolpaporrhexis  sub  partu  680.  776. 
Xolpektomie  bei  Prolaps  744. 
Xolpocystotomie  1049. 

pexia  anterior  et  posterior  492. 

rrhaphia  fusiformis  Xehrer  567. 

skop  1268. 

tomia  anterior  790. 

—  bei  Adnexerkrankungen  494. 

1364. 

{posterior  1238.  1492. 

Xolumnisation,  vaginale  958. 

Xompressenplombierung  behufs  Ver- 
meidung des  Zurflcklassens  in  abdo- 
mine  576*.  796*.  1504. 

Xongestionsrerhatung  bei  Tuberkulose 
63.  481. 

Xopf,  abgerissener,  im  Parametriuml67*. 
549*. 

in  utero  788.  1563. 

duichmesser  ausgetragener  Xinder 

92. 

Xotstauung  1222. 

Xr&mpfe  nach    doppelter  Nephrektomie 

bei  Xaninohen  827.  829.  1001.  1013*. 

1505*. 
Xraurosis  vuWae  269.  1051. 
Xrisen,  monatliche,  in  graviditate  1461. 
Xryoskopie  537*.   552.   792.    880.    1449. 

1618. 
Xryptorchismus  177. 
Xugelsange,    modifisierte    516*.     801*. 

977*. 
Xuhmilohemfthrung  und  deren  Qerinnung 

159. 

X^abium  majus,  Absseß  des  1194. 
Laktagol  729.  1198.  1598. 
Laparotomie  kontra  Xolpoköliotomie  494. 
502.  863. 

naehbehandlung  223.  502. 

Statistik  223.  958. 

technik  797*.  937*.  1504. 

Vorbereitung  der  Xranken  lur  113. 

wiederholte  583.  1367. 

Larynsstritor,  angeborene  1420. 

tuberkulöse  in  graviditate  63.  1462. 

1536. 
Leben  vor  der  Geburt  191. 
Leberadenokystom  376. 

angiom  beim  Neuseborenen  305.  ^ 

atrophie,  akute  gelbe,  in  puerperio 

1009*.  1088. 

lappenresektion  636. 


Lebervenenthrombose  678. 

Veränderungen,     kindliche,     bei 

Eklampsie  der  Mutter  1194. 

Lehrbuch,  geburtshilfliches  194*.  195*. 

Leiomyoma  uteri  malignum  675. 

Leitfaden  für  geburtshilflichen  Opera- 
tionskurs 1550. 

Leukocytose  in  Gyn&kologie  u.  Geburts- 
hilfe 357.  395.  489.  679. 

Lex  Roussel  1194. 

Ligamenta  rotunda,  suprapubische ,  ab- 
dominale, intraperitoneale  VerkQnung 
der,  bei  Retrodeviationen  81*.  127. 
232.  400.  691*.  718.  889*.  892*.  1033*. 
1191.  1220. 

sacro- uterina  1320. 

abdominelle  Verkünung 

der,  bei  Uterusdeviationen  1033*. 

Ligamentopexie,  abdominelle ,  bei  Pro- 
laps 156. 

Ligamentum  rotundum  214. 

Cysten  des  888. 

Myome  des  860. 

Suspensorium  fundale  medium  901. 

vesico-rectale  bei  Uterus  bicornis  9*. 


Ligaturnadel  für  Wertheim'sche   Xarzi- 

nomoperation  279*. 
Lipoma  retroperitoneale  401.  1201*. 

in  graviditate  1454. 

Lipome  der  Bauchdeoken  1201*. 
Lithopädion  218.  300.  487.  1193. 
Löffelsange,    Schultse'sche,    bei    Abort 

1096*. 
Luftatmen,  intra-uterines  673.  1498.  1499. 
Lungenarterienembolie  in  puerperio  1086. 
degeneration,  oystische,  kongenitale 

984.  1173. 

ödem  und  Saligehalt  im  Urin  1088. 


Luteincyste  335.  593.  637.  1518. 

tabletten  622.  660. 

sellenverlagerung  im  Blasenmolen- 

ovarium  883. 

Lymphangitis,  periuterine  1421. 

Lymphdrüsenuntersuchungen  bei  Uterus- 
karzinom 483.  526.  902.  905.  932.  1220. 
1366.  1523.  1583. 

Lysolvergiftung  93.   1086. 

IMCagenkarzinom  in  graviditate  1051. 

und  maligne  Ovarialtumoren 

148.  1051.  1317. 

ulcus  in  puerperio  1030. 

Perforation  1191. 


Mammaabsieß  in  graviditate  1422. 
aktinomykose  368. 

angiosarkom  1366. 

Cysten  565. 

fibrom  122. 

hypertrophie  122. 

indurationen  1294. 

karzinom,  doppelseitiges  1259. 

.    nach    Ovarialkarsinom    584. 


1317. 


Sp&tresidive  150. 

und  Häufigkeit  des  Stillens  367. 
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Mammasekretioii,  Tikariierendej  bei  Men- 
struation 127. 

Syphilis  95. 

tuberkulöse  117.  148.  150.  1028. 

übers&bli^  29. 

yerbrennungen  und  Stillen  1150. 

MammiUarekxem,  impetiginöses  1436*. 
Maske,  aseptiacbe,  für  Operateur  902. 
Massage,   gynfikologisohe  343.  493.  498. 

1271. 
Masütis  1370. 
doppelseitige,  in  graviditate  1436*. 

gummosa  95. 

May,  Biographie  Yon  550. 

Medisinaireform  in  der  Türkei  327.  1230. 

MeduUamarkose,  geburtshilfliche  1266. 

gynäkologische  192.  1266. 

übler  Zufall  bei,  gynäkolo- 
gischer 254*. 

punktion,   lumbale,  bei  Eklampsie 

1153*.  1329*.  1336*.  1451.  1511*.  1589. 

Mehlgemüsebouillon  bei  Magen-Darm- 
störuDgen  Neugeborener  982.  983. 

Melaena  neonatorum  29.  367. 

Meningealkarsinom,  metastatisohes  368. 

Meningitis  eerebrospinalis  epidemica  bei 
Slodem  1222. 

Meningoeele  eervicalis  560. 

myelokele  1194. 

kokkus  intraeellularis  560. 

Menstruation  397.  1265. 

eehte,  post  partum  118. 

fötale  1270. 

lerebraler  Einfluß  auf  1265. 

seintritt  naeh  Curettage  910. 

nach   einseitiger   Ovariotomie 

910. 

und  Stoffwechsel  434. 

and  Suggestion  1265. 

Tikariierende  1197. 

Menstruatio  praecox  188.  934. 
MesenterialcTste  221.  1292.  1541*.  1600. 

teratoide  189. 

gef&ßembolie  und  -thrombose  272. 

Tuptur  intra  partum,  Tod  nach 

1478* 

Sarkom  1151. 

sarkomatose  1260. 


Miliartuberkulose  nach  Abort  159. 

Mi  litftr- Medizin  schule  in  der  Türkei  1230. 

Milzcysten  860. 

exstirpalion  500.  768.  791.  860.  1191. 

Misohnarkose  b46. 

Missed  abortion  145.  448. 

labour  267.  826*. 

Mißbildungen,    kindliche    29.    118.    146. 

147.   305.  333.  335.  367.  368.  370.  485. 

559.  564.  584.  590.  591.  782.  804.  957. 

984.  1087.  1088.  1142.  1143.  1147.  1174. 

1193.  1194.  1292.  1315.  1319.1363.1365. 

1411.  1517.  1519.  1550.  1562. 
Mola  camosa  978. 

haematomatosa  636.  673.  1464. 

hydatitosa  29.  593.  623.  883.  1089*. 

1221.  1269.  1461.  1466.  1593.  1617. 
Moorbäder  in  der  Gynäkologie  1268. 1363. 
Morbus  Basedowii  678. 
Morphium  -  Skopolamin  -  Halbnarkose  in 

der  Geburtshilfe  1450. 
Murphy  knöpf  1191. 
Muttermiichfermente,  lösliche  1423. 

Sekretion,  Prognose  der  1599. 

Myelitis,  Geburt  bei  1316. 
Myoangiofibrom  1520. 

Myoma  cysticum  756.  1366.  1552. 

intraligamentosum  1219.  1326. 

labii  posterioris  portionis  1328. 

MyomamputatioD,  yaginale  341. 
Myoma  recti  1520. 

S  romani  1519. 

uteri  maligDum  675. 

mit  Atresie  der  Höhle  122. 

mit  Lipom  307. 

mit  Varicen  329.  1503. 

_ multiplex  lOül.  1551.  1552. 

und  Adnexveränderungen  32. 

112.   118.   150.  439.   1003.    1193.    1503. 

1520. 
und  Karzinom  341.  551.  584. 

782.  1503. 

u.  entzündliche  Adnextumoren, 


Mesenterium,  Physiologie  des  877. 
und  Allgemeininfektion  338.  398. 

Vorfall  des,  nach  Laparotomie  1401*. 

Mesometrium  bei  Uteniskarzinom  1583. 
Methode,  sakrale,  in  der  Chirurgie  1364. 
Metreuryse  129*.  557.601*  759.815. 1057*. 

1256.  1503.  1526.  1561.  1585. 
Metritis  chronica  225.  226.  1314. 

dissecans  226.  752. 

Metroendometiitis  chronica  naeh  Onanie 

1261. 
Phlebitis  puerperalis  560. 

toxin  455*. 

Milchgefrierpunktbestimmung  1149. 
menge    der    Brüste,   welche   Neu- 
geborene trinken  sollen  1195. 

treibende  Mittel  729.  1198.  1294. 


Operation  bei  342.  1503. 

und  Fertilität  1143. 

und   Gravidität  228.  331.  734. 

765.  789.  840.  882.  901.  906.  935.  1193. 
1195.  1291.  1503.  1520.  1535.  1552. 

und  Hydrosalpinx  1193.  1503. 

und    polycystische   Entartung 

der  Nieren  154. 

und  Rektumkarzinom  1254. 

U.Salpingitis  tuberculosa  221. 


4    ••   « ' 

Myomblutungen,  Ätiologie  der  953. 
degenerationen   157.  304.  370.  494. 

551.  766.  860.   1049.   1050.  1144.  1147. 

1366.  1503. 

myxomatöse  304.  1503. 

sarkomatose  370.  1050.   1086. 


1503. 


schleimige  551.  1049. 


—  einbettung  und  -ausstoßuog  in  De- 
cidua  und  mit  Eihäuten  31. 

—  entwicklung  im  Stumpfe  nach  supra- 
vaginaler Amputation  1519. 
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Myomenukleation,  abdominale  388.  494.  Nasen-BaohenraumyeräDderuDgen  in  Qra- 

756.  060.  1210.  1313.  1322.  1327.  1406.  Tidität,  Geburt  und  Puerperium  1557. 

1520.  1617. 
Taginale  80.  187.  217.  404.  756.  Natrium  lygosinatum  220.  400.  1567. 

780.  1003.  1322.  Nae^us  pigmentosus  bei  Hydrocephalus 

erweiehung  720.  1503.  366. 

hysterektomie,    tuiale,   abdominale  Nebennierenadenome  1103. 

320.  439.  440.  463.  404.  551.  704.  755.  Nephrolithotomie  566.  1146.  1148.  1103. 

756.    775.  777.   023.    024.    1322.    1327.  Nephrotomie  375. 

1328.  1406.  beiAnurieEklampti8eher470*.1341*. 

vaginale  187.   404.   552.   pexie  1146.  1103.  1316. 

668.  720.  756.   076.  1003.   1085.  1086.  Netseinklemmung  naeh  Uterusperforation 

1146.  1322.  1327.  1328.  436. 

nekrose  210.  221.  264.  1503.  torsion  156. 

Operationen    bei    Pelveoperitonitis  Niere,  cystische  118.  154.  100.  271.  060. 


1264.  1146.  1423.  1626. 

konservative  460.  1322.  hufeisenförmige  1020. 


Operationsindikationen  1003.               Nierenadenosarkom,  embryonales  187. 
methoden  150.  902.  1003.  1503.   anomalien  567. 


Myomotomie  50.  220.  375.  388.  551.  858.   defekt  567. 

060.  1001.  1144.  1148.  1102. 1103.  1107.   dekapsulation  bei  Anurie  Eklamp- 

1322.  1327.  1328.  tisoher  470*.  1341. 

Myomrflekbildung     durch     Faradiiation bei  Nephritis  1626.  1628. 

1401.  dystopie  803. 

stieltoision  566.  Eklamptischer  1103. 

stumpf degeneration,   maligne  li9d.  exstirpation  177. 467.  535.  060. 1020. 

und  Herzerkrankung  742.  709.  1146.  1316.  1621.  1631. 

Verjauchung  404. 766. 775.  860.  1147. Gravidität  naeh  1462. 


1552.  glaukom  470*.  1341*. 

—  Verkalkung  1366.  1503.  karsinom  060. 


wanderschmerzen  755.  stein  566. 

zieher  766.  tuberkulöse    375.    535.    880.    1020. 

Myxödem,  kongenitales  118.  1174.  1146.  1193.  1620.  1631. 

Veränderungen ,  kindliche,  b.  Eklamp- 

Nabelbruch  373.  487.  1205.  1423.  sie  der  Mütter  1104. 

fungus  Neugeborener  1173.  Nomenklatur,   einheitliche,    geburtshilf- 

pflege  Neugeborener  1173.  liehe  02.  1007.  1146.  1221. 

sohnurbruch  371.  400.  583.  636. 1144. 


1220.  1423.  1562.  ödem,   angioneurotisches,   menstruelles 

Insertion,  fehlerhafte  078. 1 205.  268. 

knoten,  wahre  1520.  intermittierendes,  des  Uterus  in  gra- 

umschlingung  814.  viditate  1465.  1405. 

Untersuchung,  gerichtl.  1146.  -^^ —  partielles,  in  graviditate  507. 

Vorfall  734.   1262.  1362.  1408.  ÖBophaflrusobliteration  beim  Neugebore- 

1400.  1525.  1527.  1531.  1596.  nen  1087. 

Pulsation  bei  084.  1696.  Gophorin  437.  622.  1402. 

Zerreißung  788.  Oophoritis  chronica  745*. 

zu  kurze  1507.  'Operateurgesichtsmaske  002.  1422.  1472. 


Venenzerreißung  785.  Verantwortlichkeit  des  313*.  573*. 

Nachruf  340.  556    740.  1148.  1151.  1517.  1410. 

Nägele,  Biotrraphie  von  550.  Operationen,  abdominale,   im  Hause  der 

Nahrungsbedarf  Gravider  434.  Pat.  1102. 

Narkose,  Geschichte  der  426*.  Operationsfeldbeleuchtung  044.  1140*. 

in  der  Geburtshilfe  00.  330.  1420.    pavillon  1364. 

1450.  1591.  Saalbeleuchtung  044.  1140*. 

napparat,    neuer,    mit  verbesserter  tisch,  elektrisch  heizbarer  948.  1316. 

Dosierung  946.  1443. 
lähmung  377*.  586.  589.  793*.  1109. neuer,  mit  SchulterstQtze  1105*. 

1166.  Operieren,  blutloses  675.  670. 

und  Haftpflicht  1100.  Organismenwachstum  534. 

methoden,  neuere  1632.  Osteogenesis  imperfecta  400.  1264. 

Technik  der  565.  1632.  malakie  503.  562.  1365.  1535.  1550. 

und  Musik  259.  traumatische  1032. 


—  unterbrochene,   bei  Magen -Darm-   Ovarialabszeß  1325.  1363. 
Operationen  1008.  adenom  701. 
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OftfialmkÜBomykose  900.  906. 

apoplezie  1324. 

eyst«n  beim  Kinde  547*. 

Blntuntersnohung  bei  264.  337. 

inkuneiation  bei  Blasenmole 

1617. 


in  BaekbilduDg  148. 

intraligament&re  489. 

papilläre  389.  438.  467.  1517. 

pseudopapillftre  361.  701. 

punktioD,  Tagpinale  925. 

sehr  große  580.  701.  706.  1111. 

1222.  1324. 

Btieltoraion  149.  187.  270.  439. 

547^  678.  1261.  1410. 

in  puerperio  31. 


Tereiterung  223. 883. 1420. 1451. 

—  embryom  1323. 

—  enehondrom  668. 

—  endotheliom  3U6.  931.  1293.  1317. 

—  fibrom   121.  439.  777.   1146.    1147. 
1293.  1325. 

eystiaches,  verkalktes  701. 

in  graviditote  1149.  1315. 

inkarseration  sub  paxta  1315. 

Verkalkung  1268. 


—  fibromyom  1582. 
Sarkom  434.  1049. 

— ganglion,  Winterhalter'scbes  883. 907. 

—  h&matom  565.  1324. 
essentielles  710. 

—  bemien  mit  Stieltorsion  1326. 

—  karainom  26.  216.  439.  440.  468.  584. 
638.  702.  703.  704.  810.  1194.  1317. 

mit  ei&hnlichen  Bildungen  1170. 

und  Tuberkulose  702. 


—  kystom,  beerenförmiges  310. 

—  Peritheliom  1317. 

—  Prolaps  472. 

—  psammokarsinom  121. 

—  {Meudoendotbeliom  468. 

—  riesenselienkarsinom  704. 

—  Sarkom  123.  330.  593.  1293. 

—  Sekretion,  innere  1494. 

—  Struma  coUoides  cystica  309.  886. 
903.  1522. 

—  teratom  861.  1175.  1192.  1323.  1522. 

—  tuberkulöse  470.  702.  1030.  1223. 

—  tumorenentwickluDg  nach  vaginaler 
Utenisexstirpation  wegen  Karsinom 
144. 

Tuberkulose  der  906. 


tumor,  Krukenberg'scher  638. 

OvazienabsehnOrung  366.  1324. 

totale,  und  Dislokation  in  den 

vorderen  Douglas  366. 

atroph]  e  1324. 

Bedeutung  der,  nach  Uterusezstir- 


pation  1324. 

—  histologie  bei  Osteomalakie  503. 562. 

—  ignipunktur  565. 

—  Implantation  1192.  1221. 

—  transplantation  1145. 
anteligamentfire  472.  1145. 

—  und  Mamma  626. 


Ovariotomie  61.  149.  439.  440.  467.  859. 
925.  1147.  1148.  1193.  1410.  1517. 

bei  Morbus  Basedowii  t>78. 

in  graviditate  187.  869*. 

vaginale  112.  187. 

wiederholte  503. 

Ovaritis  sclerocystica  565. 

Ovarium,  ffesundes,  Entfernung  des,  bei 
TumorbuduDg  des  anderen  122. 

übersähliges  536. 

Ovulation  397. 

Pankreascyste  118. 

Paraffininjektionen  bei  Incontinentia  uri- 
nae  1296. 

bei  Prolaps  1296. 

spritse,  neue  95. 

Parametritis  394.  533.  1566. 

Qravidit&t,  Geburt  und  Puerperium 

bei  1463. 

Parotitis  nach  gynäkologischen  Opera- 
tionen 1031. 

periodische,  in  Menopause  766. 

Parovarialcysten  402.  580.  1000. 

gallertige  217. 

Stieltorsion  1261. 

Pelveoperitonitis  493. 

Pemphiirus  neonatorum  non  syphilitions 
489.  882.  1147. 

Perforation  1525.  1562. 

Berechtigung  der,    bei    lebendem 

Kinde  93.  338.  812.  1536. 

Perf Oratorium,  neues  814. 

Pericolitis  postappendioularis  1031. 

Peritonealpapillome,  implantierte  Schick- 
sale der,  nach  Ovariotomien  1260. 

Peritoneum  der  Ezcavatio  vesico-uterina 
1273. 

Peritonitis  foetalis  146.  188. 

postoperative,  gynäkologische  493. 

puerperalis  854.  1142. 

tuberculosa  119.  375.  376.  407.  470. 

471.  786.  787.  1028.  1191.  1223.  1369. 

Peromelie  335. 

Peroneuslähmung  587.  1168. 

Pessarbehandlung  436.  733.  887. 

intra- Uterines  565.  1192. 

sehr  lange  getragenes  580.  887.  1328. 

Phlegmasia  alba  dolens  in  graviditate  1146. 

Phloridzinprobe  1618. 

Pigmentierung,  abnorme,  in  puerperio  111. 

Pigmentuntersuchungen  der  Haut  u.  des 
Harnes  in  graviditate  1465. 

Placenta  acereta  676.  1086. 

circumvallata  485.  1143.  1490. 

disseminata  1*. 

Entwicklung  der  1500.  1502. 

beim  Affen  1500.  1501. 

marginata  833. 

praevia  29.   30.  339.  583.  786.  831. 

1053.  1054.  1216.  1369.  1503. 
centralis  882. 
multiloba  486. 


Placentaranatomie  27. 

angiom  186.  266.  931.  1269.  1460. 
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Placentarchoriom  931.  1269.  1460. 

hämatoxn,  polypöse«  931. 

Infarkt,  weißer  182. 

lösung,  manuelle  336. 345*  485. 1193. 

1521.  1527.  1550.  1560. 

lösungsmechanismus  152.  638. 

löBung,  Yorseitige  1*.  119.  836. 1146. 


1320. 

patholofcie  27.  1269. 

phygiolojfie  1267.  1268. 

Plasmodien  393. 

polypen  1*.  266.  817*.  854. 979. 1198. 

prolaps  596. 

-I —  röntgo^ramme  1268. 

saft  in  Beziehung  zur  Milchsekretion 

408.  679. 
sekretio]],  innere  1270. 

symplasma  393. 

Syphilis  311.  1363. 

tumoren  186.  266.  931.  1269.  1460. 

ver&nderuDgen  nach  Fruchttod  266. 

Placenta,  spindelförmige  1517. 

Zwillings-,  mit  fehlender  Scheide- 
wand 301.  334. 

Plaeentom  1460. 

Pneumokokkenperitonitis  311. 

Pneumonie  in  graviditate  1533. 

Polypen,  adhärente,  mit  mehrfacher  In- 
sertioDshasis  567. 

Polyurie  792. 

Porro,  £daardo  810. 

sehe  Operation   61.    126.  809.  810. 

1086.  1087.  1423.  i486*.  1535.  1594. 

fundaler  Querschnitt  bei  61. 

1423. 
Portioamputation  155. 

endotheliom  1317.  1632. 

erosion  und  Gonorrhöe  269. 

und  Uterusflexion,  chronische 

887. 

tuberkulöse    1223. 

Post  partum-Blutnngen  650*.  1261. 
Prochownik'sche  Diät  407.  146S.  1471. 
Prohektor  639. 
Prolapsätiologie  189.  680.  742.  1152. 

behandluDg,  operative  89.  127.  156. 

188.  224.  270.  329.  337.  343.  408.  492. 
583.  733.  744.  885.  927.  1033*.  1118. 
1152.  1193.  1272.  1295. 

beim  Neugeborenen  621. 

operationsstatistik  594.  886. 

pessar  1376. 


Psychosen,   in    graviditate   et  puerperio 

749*.  981.  1222.  1373. 
Ptyalismus  gravidarum  1454. 
Pubiotomie  281*.   438.    561.    562.   913*. 

930.  Iü55.  1070*.  1193.  1240*.  1315. 

1384*.  1397*. 

instrumentelle  1268. 

Verbesserungen  der  1240*.  1268. 

Puerperaldiphtherie  1 143. 

fieber  1521. 

ätiologie  882.  897.  985*.  1207*. 

1319.  1370.  1375.  1595. 
behandlung  30.  92.  119.  120. 

153.  375.  395.  397.  398.  450.  492.  530. 

531.  533.  560.  594.  598.  676.  735.  833. 

860.  882.  897.  1142.  1143.  1191.1207*. 

1219.    1350*.    1364.    1368.   1370.    1371. 

1373.  1531.  1598. 

(forensisch)  1119. 
Prophylaxe   681*.   718.    817*. 


821*.  934.  985*- 1207*.  1346*.  1556. 1595. 
Serum  arteficiale,  subkutane 


Injektionen  von,  bei  1350*. 
Statistik  1531. 


Punktion,  vaginale  845*. 

Purpura  haemorrhagica  bei  Mesenterial- 
gefäßthrombose  272. 

Pyelitis  in  graviditate  1271. 

Pyelonephritis  880.  930.  1142.  1193. 

Pylorusstenose,  angeborene,  beim  Säug- 
ling 1228.  1367. 

Pyometra  1223. 

bei  Uterus  subseptus  860. 

Salpinx  145.  217.  735.  736.  782.  929. 

1177*.  1492.  1551. 

bei  Myom  112. 

duplex  1085.  1148. 

nach  Typhus  1177*. 

Operation  1191. 
und  Gravidität  259. 


Pyovarium  854.  898.  1177*. 

Queeksilberäthylendiaminsulfat  535. 

ausscheidung  durch  Menstrualblut 

Syphilitischer  720. 

behandlung  bei  Syphilis  Neugebo- 
rener 1088. 

kolpeurynter  1376. 


Prolapsus  uteri  virginalis  224. 

Promontorium,  Entstehung  des,  beim  Fö- 
tus 1499. 

Prophylaxe,  gynäkologische,  in  Rußland 
1363. 


in  Kinderhospitälern  264. 


Pruritus  vulvae  154.   1168. 

Adrenalin  bei  855. 

Pseudoeklampsie  551. 

hermaphroditismus   33*.    177.  203* 

224.  1174.  1221.  1239.  1363.  1458. 

ovarie  115. 

vaginismus  1223. 


Querlage  838.  1564. 

Querschnitt,  suprasymphysärer  147.  542*. 

678.  1032.  1050.  1121*.  1165.  1239.  1494. 

JE^chitisätiologie  500. 

in  Amerika  497. 

RadialislähmuDg  587. 

Kadiogramm  einer  Gravida  mit  Fötus  854. 
1514*. 

eines  Anulus  1517. 

von  Foetus  papyraceus  437.  1514*. 

Radiumbehandlung  bei  Karzinom  1471. 
Räume,  intervillöse,  bei  uteriner  u.  extra- 
uteriner Gravidität  834. 
Raynaud'sche  Krankheit  531. 
Reflexa  bei  Extra-uterin-Gravidität  556. 
Reibspalkatheter  817*. 
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Bektalatresie  beim  Neugeborenen  1087. 

ern&hrang  232. 

prolaps  960. 

tuberkulöse  470. 

RektokeleDoperation  492.  927. 

Yaginamatel  146.  739. 

yestibularfistel  1328. 

Rektamadenom  1254. 

eingießungen  bei  Paerperalfieber 

1371. 

karsinom  389.  1375. 

in  giaviditate  341.  981.  1464. 

Terletsungen    bei   g3rn&kologischer 

ÜDiersuchung  1568. 

Beiaparotomie  1238. 
Benntiersehnenfäden  440. 
Betinitis  albaminurica  gravidarum  147. 
Ketpirator  für  Operateure  902.  1422.  1472. 
Betentio  capitis  167*.  549*.  788.  1563. 

foetus,  abnorm  lange  826*. 

Betentionscoagala  681*.  718.  821*.  985*. 

1207*. 
Betroderiationsbebandlung,    palliative 

231.  564.  565.  864.  1147.  1193. 
Operationen  81*.  127.  231.  232. 

343.  374.  400.  4^6.  500.  501.  542*.  691*. 

718.   732.   864.   886.    904.  1033*.  1147. 

1191.  1193.   1220.  1552. 

flezio  uteri  1318. 

gravidi    153.    584.    929. 

1217.  1465. 
mobilia,    Symptomato- 
logie, der  1428*.  1552. 
lateroversio  uteri  gravidi  495.  764. 

1465. 
Bheol-Hefeprftparat   bei    Vaginae-    und 

UteruskatanlL  1356*. 
kugeln    bei    Cervixgonorrhöe    60. 

1356*. 
Rjeeenkinder  370.  767.  1594. 
Bitnalmord  59. 
Bosaeea  gravidarum  1465. 
Bnptura  uteri    227.   228.   336.   375.  491. 

672.  676.    776.  1056.  1085.  1142.  1192. 

1373.  1524.  1527.  1559.  1560. 

incipiens  731. 

incompleta  782. 

in  graviditate  1498.  1537*. 

nachfolgende  Graviditäten  811. 

953. 
Baptumarbe,  uterine,  alte  486. 

Saehverst&ndigenerfahmngen  1199. 
Sakraitumoren  1565. 
SakrococcTgealtumoren    591.    899.    907. 

1365. 

Geburt  bei  889.  907. 

SaHpynn  in  der  Gvn&kologie  1503. 
Salpingitis  tuberculosa  221. 

und  Tubargraviditftt  1263. 

Salpingo- Oophoritis  1421. 

pexie  153. 

Sammlang,  kultnrgescbiehtliche,  geburts- 

bililiehe  877. 
Sapoulik  888. 


Sarcoma  glandulae  Bartbolini  740. 

Sarkom  und  leukämische  Neubildungen 
483. 

Sauerstoff  Inhalationen  bei  Asphyxia  neo- 
natorum 1141. 

Säuglingsgewicht  im  2.  Lebensjahre  1150. 

gewichtBvermehrung     einige    Tage 

ante  mortem  1295. 

Physiologie  und  -pathologie' 556. 

Polikliniken  1087.  1145.  1148.1194. 

1225. 

tuberkulöse  1259. 


Saugreflez,  Fehlen  des  337. 

• vermögen,  Neugeborener,  erschwer- 

tes  263. 
Sohädelhämatom  1168. 

höhlenteratom  931. 

modell,  gefenstertes  1406*. 

varicen,  rachitische,  kindliche  372. 

' Verletzungen,  kindliche  370.  560. 

Schild drüsenhypertrophie  und  Glykosurie 

1087. 
Schilddrüse,  Physiologie  der  17.  119. 
Schleich'sche  Lokalanästhesie  1481*. 
Schmerizonen,  uterine  613*.  1271. 
Schulterhochstand,  kongenitaler  1145. 

verletsung,  einseitige, Neugeborener, 

intra  partum  217.  336. 

Sehultse  sehe  Schwingungen  bei  Bronchio- 
litis u.  Pneumonie  junger  Kinder  344. 
Scolicoiditis  perforativa  1031. 
Sectio  alta  1049. 

caesarea    181.    189.    732.    808.   809. 

810.  955.  980.  981.  985*.  1086.  1192. 
1193.  1520.  1525. 1530.1534.  1558.  1581. 
1593.  1594. 

bei  Eklampsie  122.  808.  1057* 

1292.  1339. 

bei  Nabelschnurvorfall  1362. 

bei  Osteomalakie  268.  810. 

bei  Placenta  praevia  30. 

bei  Zwerginnen  809.  810.  980. 


1534. 


Indikation  zur  1190. 

in  Finnland  59. 

in  mortua  304.  1533. 

Modifikation  der  1144. 

nach  Ventrofixation  903. 

narbenruptur  nach  neuerlicher 

Gravidität  1292.  1302*. 

querer  Fundalschnitt  bei  118. 

980    1318. 

vaginalis  51*.  409*.  586.  648*. 


650*.  780.  847*.  906.  930.  1017*  1057*. 
1192.  1256.  1268.  1339*.  1377*.  1561. 
1585. 

bei  Eklampsie  51*.  112. 

141*.  321*.  409*.  601*.  1011*.  1057*. 
1062*.  1153*.  1190.  1503. 

bei  Placenta  praevia  409*. 


648*.  847*.  1017*.  1581. 

wegen    vorher    abgelaufener 

Uterusruptur  811. 

wiederholte    809.    980.    1142. 

1220.  1534.  1594. 


XXX 
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SeifeDSpiritus  1044.  1119. 
Selbstentwiekluog  837.  838.  1564. 

Infektion  98&*.  1207*. 

SenkQDgsgefOhl  912. 
Sensibiuuuerregungsregionen,    genitale 

el3*   1271. 
SirenenbilduDg  590.  1319. 
Skelettierung,  intr»-aterine  448*. 
Skopolamin-Morphinmnarkoie  793*.  908. 

14r0.  1591. 
Skorbut,  kiDdlicher  372.  500.  1172.  1173. 

1225.  1227.  1293. 
Somatose  in  Gra?iditftt«diAt  1468. 
Somnoformnarkoae  566. 
Soor  Neugeborener  1196. 
Sp&tgeburten  1594. 
Spekulum,  flchQtsendea,  fOr  X-8trahlen- 

behandtung  bei  Kariinom  497. 

Tereinfaohtea  1568. 

Sphineter  ani  eztemuf,  isolierte  Ruptur 

des,  intra  partum  107*. 
Spina  bifida  1147. 
Stagpin  1199. 
Statistik,    geburtshilfliche,  in  Anstalten 

92.  149.  188.  225.  226.  370.  1150. 1193. 

1368.  1369.  1499.  1527.  1530.  1531. 

landäratliehe  1529.  1530. 

priyate  1595. 

gynftkologisohe,  ans  Anstalten  401. 

958.  1472. 

private  96.  1503. 


Steißhaken  900.  907. 

lagen  188.  813.  879.  900.  907.  1617. 

Sterilisierung,  weibliche,  tubare  567.  809. 

980.  982.  1632. 
SterUit&t  89.  504.  564.  582.  790. 
Stielstumpf  naeh  Uterusamputation  930. 
Stillen,  UnmOgliehkeit  des  529.  1295. 
Stirnlaf^en  811.  812. 
Stoffweelueluntersuohungen  in  grayiditate 

60.  393.  434.  763.  781.  1267. 1268.  1471. 

1495. 
Streptokokken  in  Mundhöhle,  Ton  durch 

Ammen  em&hrten  Säuglingen  400., 
Struma  congenita  875. 

gravidarum  119.  189. 

pueiperalis  405. 

StrycbniniDJektionen  bei  postoperativem 

Ueus  547*.  699*.  924. 
StudienblAtter ,    anatomische,   erste  Ton 

Leonardo  da  Vinci  876. 
Stypticin  598. 
Styptol  997*. 
Sublamin  180.  302.  886.  1043.  1119.  1317. 

1555.  1557. 
Sublimat  bei  Hftndedesinfektion  535.  886. 

1043.  1119. 

Intoxikation  1270. 

Symmelie  29.  590. 
Symphysenruptur  26.  205*.  789. 
Symphyseotomie  177.  189.  561.  734.  1193. 

1387*.  1530.  1559. 
Symptome,  prigravide  764. 
Syneytium,  Ätiologie  des  27.  393.  1497. 

1500.  1601.  1502. 


Syphilis  Neugeborener  338.   372.   1088. 

1144.  1295.  1296. 
Prognose  1230. 

rrabes,  Gravidittt  und  Geburt  bei  565. 

1296. 
Tasehe,  geburUhilfliohe  1561. 
T&towierung,  kOnstlerisehe,  des  weibliehen 

Körpers  1490. 
Tetanie  in  graviditate  882. 

in  puerperio  1370. 

Tetanus  neonatorum  372. 

puerperalis  375.  1143. 

Tbigenol  862.  912. 
Thorakopagus  147.  1193. 
Thrombosen  naeh  Laparotomien  568. 
Todesursachen    naeh    gynikologisehen 

Operationen  1191. 
Tracheakompression    durch   SehilddrQae 

beim  Neugeborenen  372. 
Tuben,  abnorm  große  1191. 

abschnflrung  1324. 

adenom  270.  755. 

aksessorisohe  888.  1582. 

angiofibrom  1520. 

chirurffie,  konserratiTe  404. 

Cyste  860. 

dehissens  928. 

durchgftngigkeit  für  uterine  Injek- 

tionsflassigkeiten  1128*. 

eckengravidität  1088. 

plaeenU  786.  836.  1088. 

epithMknoten,  subseröse  157. 

Fallopisehe;  historiseh  1524. 

fibromyom  270. 

fimbrieoverkalkung  1268. 

ffonorrhöe  270.  928. 

karsinom  123.  229.  495. 

kontraktionen  113. 

ligatur  1632. 

menstruaüon  971*.  1146. 

Tikariierende  971*. 

obliteration  567.  1632. 

ostiumplastik  1145. 

Sondierung  1072*.  1253*. 

tuberkulöse  151.  270.  334.  470.  774. 

1085.  1147.  1223.  1495. 
und    Gravidität    1495.     1533. 


1536. 

Verschluß,  Mechanik  des  1496. 


Tuberculosis  irenitalium,  primäre  26.  157. 
470.  494.  860.  1223    1367.  1617. 

und  Myom  860. 

hemiosa  471. 

intra-uterine  Übertragung  der  672. 


733. 


und  Gravidität  63.  471.  672.  1462. 

1495.  1536. 
Tuboovarialcyste  216.  545.  1324.  1420. 

'Crberblick,  geschichtlicher,  der  Arbeiten 
der  geburtshilflichen  GeseUsohafk  lu 
Leipsig  710. 

Ulcus  cruris  679. 

Ultramikroskop  1446. 
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Uotenehenkelgaoerftn,  puerperale  530. 
suchangen,  mtramikroskopische  für 

die  funktionelle  Nieren diagnostik  1466. 

suchungsdiTaU)  neuer  871*. 

methoden,    gyn&kologisebe 

1151.  1449. 

stuhl  619*. 

UebÜBger,  Biographie  von  550. 
Uraehu«,  Offenbleiben  des  1224. 
Ureterabschnitt,   unterer,  Chirurgie   dei 

1619. 

Pathologie  de«  1619. 

Topographie  des  1619. 

Ureterenanaatomose  1145. 
diYertikel  190. 

fisteln  179.  402.  537*.  552. 600. 1620. 

Implantation  in  Blase  177.  179.  190. 

308.  402.  834.  883.  1316.  1629. 

doppelseitige  346*. 

in  Darm  145.  155. 

Yaginale,  ins  Rektum  145. 

katheterisation  537».  552.  1618. 

ligatuT,  doppelte,  und  Krämpfe  829. 

1001.  1013^ 

nekrose  177. 

Prolaps  1619.  1620. 

resektion  177.  1316. 

stein    190.   385*.   880.    1621.    1622. 

1623.  1627.  1630. 

torsion  1146. 

tuberkulöse  1193. 

yerdopplung  1629. 

yerletsungen,  operative  177.  179. 

rerschluß,  sekundärer  1087. 

Ureterstrahl,  Färbung  des,  als  diagnosti- 

•ebes  Hilfsmittel  1449. 

übenähliger  935. 

Urethraldefekt  1232. 

karsincnn  145. 

mobilisation  1232. 

pjastik  495.  123Z 

prolips  64.  1052.  1087.  1232.  1518. 

Stenose  1421. 

Urethritis,  papillomatOse  1620. 
Urethrosphineteroplastik  1272. 
Urinfisteln  125.  156.  179.  187.  256*.  739. 

944.  1024.  1026.  1449.  1620. 

gefirierpunktbestimmung  1149. 

seheider  125.  114Z  1421.  1626. 

flberwaehong  in  Geburtshilfe   und 

O]rnäkologie  1221. 
Utenna,  Kompression  der,  mit  Museuz, 

bei  post  psrtum-BlutuDgen  1261. 
Uterbsegment  unteres  193*.  608*.  613*. 

677.  786.  1554. 
Uterasabszeß  122.  860  1002.  1219.  1599. 
adenom,  malignes  144.  176.  329.  331. 

1369. 
aplasie  677.  782. 

atonie  1537*. 

atresie  683. 

atrophie  1422. 

Bauchdeckenfistel  917*. 

bieomis  bicollis  gravidus  437.  1365. 

• bigraTidus  978. 


Uterus  bieornis,   Lig.  yesico-rectale  bei 

9*. 
mit  rudimentär  entwickeltem 

Hörn  183.  395.  407. 

bifidus  126. 

biloeularis,  GbsTiditätim  atretischen 


Home  bei  1165. 
—  blutungen,  klimakterische,  Behand- 
lung der  1573*. 

nervöse  268. 

blutversorgung,  ante  et  intra  par- 


tum 1005.  1523. 

—  C3rstadenom  1198. 

—  darmfistel  219.  221.  226. 

—  didelphys  311. 
Gravidität,  Geburt  und  Puer- 


perium bei  1150. 

•-*   dilatator,  neuer  579.  618*.  1017*. 

—  di?ertikel,  Gravidität  in  932. 

—  drainage,  puerperale  1373. 

—  elastisches  Gewebe  des,  in   gravi- 
diUte  1466.  1554. 

—  endotheliom  498. 
erregbarkeit  769*.  827.  829.  1001. 


1013*. 

—  fibrosarkom,  eystisches  766. 

—  gasgangrän  934. 

—  gefäßapparat  1080. 

—  gravidus,  gehärtet  90.  147. 
Muskulatur  des  1554. 

-  stereoskopische  Abbildung  des 


980. 


759. 


involution,  puerperale  469.  1374. 

beim  Affen  1597. 

läge   bei   Graviditas    extra-uterina 


—  muoosa,  innere  Sekretion  der  455*. 

—  narbendehissens  nach  früheren  gynä- 
kologischen Operationen  953. 

und  Graviditätsruptur   1537*. 
obliteration,  operative  1268.   1271. 
paralyse  1309*. 
Perforation  1072*.  1253*.  1604. 

bei  kriminellem  Abort  1568. 

durch  Carette  436.  732.  776. 


1003.  1096*.  1127*.  1412.  1617. 

—  Phlebektasien,   in  graviditate  1617. 

—  Physiologie  769*. 

—  rudimenterius  cum  vagina  rudimen- 
Uria  187. 

—  Sarkom  145.  779.  1193.  1221.  1375. 
traubenförmiges  1375. 

—  Sklerose  835. 

—  Stenosenringe  145. 

—  tamponade  650*.  1062*. 

—  torsion  durch  Tumoren  94. 

—  tuberkulöse  334.  470.   1028.    1223. 


1495. 


und  Gravidität  1495. 
und  Karzinom  305. 


—  tomoren,  multiple,  beim  Kaninchen 
1268. 

—  unicomis  dexter  981. 

—  wandsarkom  60. 


Zonen,  blutleere  501. 


_j 
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SachyerieichiiiB. 


T^accineerkrankungen     der     weiblieben 

Genitalien  158. 
Vademekum,  gvn&kologisebes  1152. 
Vagina  duplex  bei  einfachem  Uterus  161*. 

177. 

Geburt  bei  788. 

Va^inaefixatio  uteri  89.  265.  436.  836.  885. 

904.  1118.  1152.  1552. 

Geburten  nach  885.  1261. 

Vaginalangiom  15o3. 

atreiie  672.  1197. 
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I. 

Verschleppung  von  Zotten  und  ihre  Folgen. 

Von 

J.  Yeit. 

Chorionepithelien  und  manchmal  auch  bindegewebige  Teile  von 
Chorionsotten  gelangen  Ton  früher  Zeit  der  Schwangerechaft  ab 
in  mütterliche  Venen.  Der  mechanische  Vorgang  wird  verschieden 
gedeutet;  meine  Überzeugung  bleibt,  daB  der  Blutstrom  die  Zotten- 
teOe  mitführt  (yerschleppt,  deportiert),  und  daß  nicht  einmal  sum 
enten  Eintritt  in  die  Venen  ein  zerstörender  Einflufi  des  Ei6s  auf 
mütterliche  Elemente  notwendig  ist.  Auf  eine  Zurückweisung  der 
destruierenden  Kraft  der  normalen  fötalen  Elemente  yerzichte  ich 
hier  um  so  mehr,  als  ich  zu  bemerken  glaube,  daB  diese  Hypothese 
immer  mehr  bezweifelt  wird.     Wer  an  der  Tatsache  der  Zottenver- 
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Bchleppimg  noch  zweifelt,  der  möge  sich  in  eigner  Arbeit  durch 
SerienBchnitte  an  geeigneten  Präparaten  davon  überzeugen;  wenn  man 
einige  vergebliche  Schnittreihen  nicht  scheut,  so  möge  man  frische 
Placenten  an  ihrer  serotinalen  Oberfläche  sorgfältig  untersuchen;  man 
wird  hierdurch  besser  als  durch  Besichtigung  fremder  Präparate  zum 
Ziele  gelangen.  DaB  unter  normalen  Verhältnissen  nur  wenig  eintritt, 
daB  bei  pathologischen  Zuständen  die  Menge  des  verschleppten  Ma- 
teriales  sich  sehr  steigern  kann,  unterliegt  keinem  Zweifel. 

Ich  will  in  den  nachfolgenden  Zeilen  die  Folgen  dieser  Zotten- 
verschleppung besprechen  und  dabei  besonders  den  Unterschied 
zwischen  dem  bereits  erwiesenen  von  dem  noch  hypothetischen  be- 
tonen.   Ich  beginne  mit  den  rein  mechanischen  Folgen. 

Am  einfachsten  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  von  C.  Fried- 
länder  zuerst  beschriebenen,  von  Leopold  bestätigten  Thrombosen 
der  serotinalen  Venen;  die  Zeichnungen  des  letzteren^  ergeben 
diese  Venen  mehr  oder  weniger  erfüllt  mit  Zellen,  die  er  noch  als 
aus  der  Nachbarschaft  eingewandert  deutet^  die  wir  jetzt  als  identisch 
mit  dem  Chorionepithel  ansehen.  Störungen  hat  diese  Thrombose 
nicht  im  Gefolge;  —  Kommunikationen  der  Venen  in  den  tieferen 
Schichten  der  Serotina  verhindern  Stauung  des  venösen  Blutes. 

Die  zweite  Folge  der  Zottenverschleppung  unter  normalen  Ver- 
hältnissen, die  ich  wenn  auch  nur  hypothetisch  annehme,  ist  die  Ver- 
gröBerung  des  intervillösen  Raumes;  am  uterin  eingebetteten 
Ei  konnte  ich  sie  allerdings  noch  nicht  beweisen.  In  den  weiten 
Venen  der  schwangeren  Tube  jedoch  fand  ich  Zotten,  die  mit  der 
Eiperipherie  noch  in  direkter  Verbindung  standen,  aber  mit  der 
Venenwand  in  gar  keine  Beziehungen  getreten  waren;  das  Endothel 
dieser  Venen  war  völlig  unverändert,  ebenso  das  periphere  Binde- 
gewebe. Der  intervillöse  Raum  war  dagegen  dadurch  charakterisiert, 
daB  die  Throphoblastzellen  dem  tubarea  Bindegewebe  direkt  anlagen 
und  die  Bindegewebselemente  hier  deciduaartig  verändert  waren;  die 
Zotten  mit  ihren  Zellsäulen  standen  in  inniger  Verbindung  mit 
dem  mütterlichen  Bindegewebe.  Dazwischen  fand  ich  andere  Venen, 
die^  ebenfalls  mit  Zotten  oder  mit  Chorionepithel  erfällt,  eine  eigen- 
tümliche Wucherung  des  Endothels  zeigten;  hier  berührten  sich  die 
gewucherten  Endothelien  innigst  mit  der  Zottenperipherie,  das  um- 
gebende Bindegewebe  war  aber  unverändert.  Die  Vermutung  liegt 
nahe,  daB  die  zuletzt  beschriebenen  Venen  den  Übergang  zwischen 
den  zuerst  beschriebenen  und  dem  intervillösen  Räume  bilden.  Die 
in  die  Venen  eintretenden  Zotten  verändern  allmählich  die  Venen, 
so  daB  sie  völlig  zum  intervillösen  Räume  werden.  Trifft  dies  aber 
für  die  schwangere  Tube  zu,  so  liegt  die  Übertragung  auf  den  Uterus 
nahe;  es  ist  das  Detail  der  von  Hofmeier  beschriebenen  Spaltung 
der  Decidua  vera:  aus  der  durch  einzelne  Befunde  scheinbar  nahe  lie- 
genden   Zerstörung   mütterlichen   Oewebes  durch  das  Ei  wird  die 

i  Arohiv  für  Gynfikologie  Bd.  XI.  Tafel  Xm.  Fig.  8. 
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mechanisehe  Ausdehnung  der  dem  intervillösen  Baume  benachbarten 
Venen  durch  das  periphere  Wachstum  der  verschleppten  Zotten  und 
die  alhnähliche  deciduale  Umwandlung  der  Umgebung.  Die  anderen 
neueren  Hypothesen  über  die  Vergrößerung  des  intervillösen  Baumes 
sind  jedenfalls  weniger  gut  objektiv  beg^ndet. 

Leichter  aber  als  am  normalen  Ei  läfit  sich  unter  pathologischen 
Verhältnissen  die  Zottenverschleppung  erweisen;  so  zeigte  H.  Micha- 
elis^  durch  Serienschnitte,  daB  im  Innern  eines  Place  ntarpoljpen 
mütterliche  Venen  lagen,  die  mit  lebenden  Zotten  erfüllt  waren: 
kindliches  Gewebe  rings  umgeben  von  mütterlichem.  Dieser  Befund 
ist  natürlich  nur  dadurch  zu  erklären,  daB  Zotten  in  tiefere  deciduale 
Venen  hineingelangten,  nach  der  Ausstoßung  des  abortiven  Eies  hier 
am  Leben  blieben  und  allmählich  als  Fremdkörper  in  die  Uterus- 
höhle ausgestoBen  wurden.  Mehrfach  konnte  ich  dies  Ergebnis  be- 
sUtigen;  ich  bin  daher  geneigt,  Zottenverschleppung  in  deciduale 
Venen  als  eine  häufige  Ursache  für  die  Bildung  von  Placentarpoljpen 
anzusehen.  Der  Nachweis  ist  nur  durch  Serienschnitte  zu  erbringen, 
und  nur  dann,  wenn  das  Oewebe  nicht  durch  sekundäre  Blutungen 
zu  stark  zertümmert  ist  Für  Nachprüfungen  empfehle  ich  daner 
kleine  und  nicht  zu  alte  Polypen;  makroakopüch  erkennt  man  der- 
artige Stellen  bei  Auskratsungen  oh  als  dunkelrotschwarz  durch  das 
bläuliche  Gtewebe  durchscheinend. 

Auch  die  Adhäsion  der  Placenta,  wenigstens  in  gewissen  Fällen, 
und  die  Bildung  der  Placenta  disseminata  hat  eine  gleiche  Er* 
klärung,  wie  ich  schon  früher  an  Neumann's*  schöner  Abbildung 
zeigte.  Aus  den  serotinalen  Venen  werden  ausnahmsweise  Zotten  in 
muskuläre  Venen  geschleppt  und  sind  hier  nur  entfembar,  wenn  die 
Venen  sich  nachträglich  weit  in  den  intervillösen  Baum  öffneten. 

Femer  gehört  die  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  bei  nor- 
malem Sitz  hierher;  Fa^ee  Scheffer^  fand  in  einem  derartigen 
Fall  eine  Verstopfung  des  Sinus  circularis  mit  Zotten;  er  zeigte  dann 
experimentell  die  weitere  Bedeutung  dieses  Vorganges.  Die  Ver^ 
Btopfttog  des  Sinus  circularis  oder  der  Vene,  welche  das  Blut  zentral  aus 
dem  Kotyledo  abführt ,  bedingt  Blutanhäufung  zwischen  den  Zotten 
und  kann  dann  zur  ZerreiBung  der  Vene  zwischen  der  Verstopfungs- 
itelle  and  dem  intervillösen  Baum  und  somit  zur  vorzeitigen  Lösung 
dar  Placenta  fuhren.  Die  Verhinderung  des  Blutabflusses  aus  dem 
interviBösen  Baum  und  die  Blutansammlung  zwischen  den  Zotten 
wurde  damit  für  mich  zu  einer  typischen  Folge  der  Verstopfung  von 
oberflächlichen  Venen  durch  verschleppte  Zotten.  Eine  weitere  Pla- 
eentarveränderung  wird  demnächst  Dr.  Bauereisen  [in  analoger 
Weise  erklären. 


s  Monatfsohrift  fOr  Geburtshilfe  and  Gynikologie  Bd.  XVII.  p.  779. 
3  Monatsschrift  fflr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  £d.  IV.  Tafel  3. 
*  Inaug.-Diss.,  Leiden,  1902. 
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Auch  die  foudroyante  Blutung  bei  der  Ruptur  der 
schwangeren  Tube^  hängt  mit  der  Zottenverschleppung  und  der 
dadurch  bedingten  Venenverstopfung  zusammen;  ist  doch  die  Ver- 
schleppung hier  viel  häufiger  und  die  Venenanastomose  geringer. 
Zwischen  der  verstopften  Stelle  und  dem  Ei  staut  sich  Blut  in  der 
Vene,  bis  sie  zerreißt,  und  nun  fließt  das  arterielle  Blut  direkt  durch 
den  intervillösen  Raum  in  die  Bauchhöhle. 

Ob  auch  die  Oenese  der  Spontanruptur  des  schwangeren 
Uterus  hierher  gehört,  konnte  ich  noch  nicht  entscheiden,  da  mir 
kein  frisches  Präparat  der  Art  zur  Verfügung  steht.  Aber  alle  diese  Vor- 
gänge, die  man  gelegentlich  auch  mit  einer  destruierenden  Tendenz 
des  Eies  in  Verbindung  brachte  und  die  durch  sekundäre  Blutungen 
leicht  diesen  Eindruck  erwecken,  sind  sehr  wahrscheinlich  mit  Ve- 
nenverstopfung durch  verschleppte  Zotten  in  Zusammenhang. 

Doch  ich  scheide  die  Vorgänge,  bei  denen  dies  erwiesen  ist  — 
Placentarpolyp,  Placentaradhärenz,  Blutstauung  im  intervillösen  Raum 
usw.  —  von  denjenigen,  die  man  am  leichtesten  durch  Zottenver- 
schleppung erklären  kann,  bei  denen  aber  der  exakte  Beweis  noch 
nicht  gelang. 

Der  wichtigste  Prozeß,  der  eine  derartige  Erwägung  verlangt,  ist 
die  destruierende  Blasenmole  und  das  maligne  Chorioepi- 
theliom.  Daß  maligne  Geschwülste  oder  infektiöse  Prozesse  eine 
Verschleppung  von  Elementen  in  entfernte  Venen  zeigen,  ist  selbst- 
verständlich; der  Grund,  der  eine  Besprechung  in  diesem  Zusammen- 
hange hier  nahelegt,  ist  die  Beobachtung  des  allmähligen  Überganges 
der  Zottenverschleppung  in  maligne  Vorgänge. 

Daß  gewisse  Fälle  von  »destruierender  Blasenmole«  zur  Zotten- 
verschleppung gehören,  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel  mehr. 
Die  in  den  uterinen  Venen  liegenden  Blasen  zeigen  gar  keinen 
Unterschied  von  den  in  der  üterushöhle  liegenden  Blasenmolenzotten; 
diese  letzteren  aber  kann  man  mit  unseren  bisherigen  Mitteln  nicht 
in  gutartige  und  bösartige  unterscheiden;  der  ernste  Versuch  Neu- 
mann's^  hierzu  ist  nicht  gelungen.  Die  Blasenmolenzotten,  die  an 
ihrer  Außenfläche  in  gewissem  Sinne  eine  atypische  Wucherung 
ihrer  Epithelien  zeigen,  bleiben  anatomisch  gutartig,  auch  wenn  sie 
in  die  Wand  des  Uterus  verschleppt  sind.  Ja  sie  können  noch  weiter 
in  paravaginale  Venen  kommen,  und  während  sie  im  Uterus  bald  zu 
Blutungen  und  damit  zu  eingreifender  Behandlung  führen,  können 
sie  para vaginal  längere  Zeit  liegen  bleiben,  und  je  länger  sie  dort 
bleiben,  desto  stärkeres  Wachstum  ihrer  Epithelien  zeigen.  Hier 
sind  sie  klinisch  völlig  gutartig,  wenn  sie  auch  histologisch  eine  be- 
denkliche Ähnlichkeit  mit  malignen  Erkrankungen  darbieten. 

Diese  Fälle  nun  haben  mich  gezwungen,  die  Deutung  der 
ursächlichen   Erkrankung   als  Uterussarkom   aufzugeben, 

5  S.  DiskuBsion    auf    dem  letiten  Kongreß   der  Deutschen   GeseUsehaft  für 
Gynäkologie. 

6  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  VI.  p.  17  und  Tafel  1  u.  2. 
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wie  ich  dies  schon  ausgesprochen  habe^.  Die  Blasenmolenzotten  in 
paravaginalen  Venen  sehe  ich  jetzt  als  Zottenyerschleppung  bei  einem 
pathologischen  Ei  an ,  und  die  Ursache  für  die  Erkrankung  des  Eies 
halte  ich  noch  für  unbekannt.  Die  gröBte  Schwierigkeit!  welche  einer 
Deutung  der  paravaginalen  Zotten  als  Verschleppung  entgegensteht,  ist 
die  Ausdehnung  des  Tumors,  der  sich  hier  bildet  und  seine  histologische 
Ähnlichkeit  mit  dem  malignen  Ghorioepitheliom  bei  klinischer  Be- 
nignitat.  Der  sichere  Nachweis  des  Lebens  und  Wachstums  der  Ei- 
peripherie  nach  dem  Tode  des  Fötus  und  die  Erkenntnis  von  dem 
Stoffwechsel  zwischen  diesem  Ei  ohne  Frucht  mit  der  Mutter,  das 
lind  die  neuen  Tatsachen,  welche  uns  das  Verständnis  dieser 
Schwierigkeiten  ermöglichen.  Bei  Missed  labour  wächst  das  Zotten- 
bindegewebe und  das  Zottenepithel;  es  bilden  sich  im  Ghorionbinde- 
gewebe  BlutgefaBe,  in  denen  fötale  Erythrocyten  gefunden  werden;  die 
große  Menge  Flüssigkeit  in  der  Amnionhöhle  spricht  dafür,  daB  durch 
die  lebende  Zottenperipherie  etwas  aus  den  mütterlichen  GefäBen 
aafgenommen  und  in  die  Amnionhöhle  ausgeschieden  wird,  ohne  daß 
ein  Strom  zu  den  mütterlichen  GefäBen  zurück  stattfindet.  Bei  intra- 
uteriner Blasenmole  lebt  die  Zottenbekleidung,  sie  wuchert  in  atypi- 
scher Weise;  wohl  möglich,  daB  die  Flüssigkeit,  die  aus  dem 
mütterlichen  Blut  aufgenommen  wird,  üi  der  Richtung  nach  der 
Eihöhle  zu  nicht  weiter  gelangt,  als  in  das  absterbende  Ghorion- 
hindegewebe;  das  Ödem  dieser  nun  blasig  werdenden  Zotten  erklärt 
sich  hierdurch. 

So  bleibt  nur  die  Schwierigkeit  übrig,  daB  trotz  histologischer 
Identität  die  klinische  Bedeutung  bei  den  Zotten  in  paravaginalen 
Venen  und  dem  malignen  Chorionepithelien  so  verschieden  ist.  Ich 
hoffe  durch  die  Annahme,  daB  nicht  alle  »malignen  Chorioepitheliome« 
wirklich  maligne  sind,  diese  letzte  Schwierigkeit  beseitigen  zu  können. 

Die  besondere  Eigentümlichkeit  des  malignen  Chorioepithelioms 
besteht  nämlich  anatomisch  darin,  daB  in  den  Venen  Chorionteile 
in  kolossaler  Wucherung  gefunden  werden  und  außerhalb  der  Venen 
im  mütterlichen  Bindegewebe  große  polymorphe  Zellen  liegen;  die 
Deutung  der  letzteren  ZeUen  halte  ich  auch  jetzt  noch  für  um- 
stritten. Marchand  erklärt  sie  für  die  malignen  fötalen  Elemente, 
welche  in  das  mütterliche  Gewebe  hineingewachsen  sind.  Ich  suchte 
für  die  Genese  der  malignen  Erkrankung  eine  Ursache,  glaubte  sie 
in  ihnen  zu  finden  und  nahm  daher  das  Uterussarkom  als  präexistent 
an.  Aber  man  findet  ähnliche  Elemente  bei  normaler  Schwanger- 
schaft in  der  Wand  des  Uterus  als  serotinale  Riesenzellen  (syncytiale 
Wanderzellen}  ohne  maligne  Bedeutung;  man  findet  ferner  neben 
den  mit  gewucherten  Zotten  Yollgestopften  Venen  im  Bindegewebe 
ähnliche  Elemente  ohne  maligne  Bedeutung,  denn  nach  der  ein- 
fachen Exstirpation  folgt  kein  Bezidiv;  man  findet  sie  endlich  in 
besonders  großer  Menge  im  mütterlichen  Bindegewebe  beim  malignen 


7  Olshausen-Veit's  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  5.  Aufl.  1902.  p.  386. 
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ChorioepithelioiiL  Daß  diese  Zellen  mit  der  Verschleppung  von 
Zotten  im  Zusammenhange  stehen,  ist  klar;  außer  der  Marchand- 
sehen  Invasion  des  mütterlichen  Gewebes  durch  die  fötalen  Elemente 
kommt  der  biochemische  Einfluß  und  der  formative  Beii  dieser  Ele- 
mente auf  die  mütterlichen  Zellen  in  Frage.  Die  Entscheidung  ist 
meines  Erachtens  noch  nicht  zu  geben;  yon  großei  Wichtigkeit  ist 
die  stets  betonte,  neuerdings  you  Bonnet  wieder  hervorgehobene 
histologische  Gleichheit  genetisch  verschiedener  Elemente,  die  ihn 
sur  Scheidung  von  Syncytium  und  Symplasma  führt. 

Darin  gebe  ich  Marchand  Recht:  Wenn  es  ein  pathologisches, 
malignes  Ei  im  Uterus  gibt,  so  kann  von  diesem  aus  direkt  die 
Wand  des  Uterus,  auch  durch  Verschleppung  der  malignen  Zotten 
der  mütterliche  Organismus  zerstört  werden;  dies  erkenne  ich  als 
malignes  Chorioepitheliom  an.  Daß  an  sich  gutartige  Zotten,  wenn 
sie  verschleppt  werden,  maligne  werden  können,  ist  möglich,  aber 
noch  nicht  erwiesen. 

Aber  daneben  gibt  es  andere  Formen:  Bleibt  bei  der  Exstirpa- 
tion  des  so  erkrankten  Uterus  ein  Stück  zurück,  so  kann  die  Frau 
gesund  bleiben ;  findet  man  im  Bindegewebe  neben  den  para vaginalen 
Zotten  gewucherte  Zellen  im  mütterlichen  Gewebe,  so  bleiben  die 
Tragerinnen  trotz  jahrelanger  Dauer  der  Krankheit  gesund:  das 
maligne  Chorioepitheliom  hat  seine  maligne  Bedeutung  noch  nicht 
gewonnen  oder  —  wie  ich  meine  —  es  handelt  sich  um  Zotten- 
Verschleppung  bei  atypischer,  aber  benigner  Wucherung  des  Chorion- 
epithels mit  sekundärer  Veränderung  des  mütterlichen  Gewebes,  die 
sich  ebenso  zurückbildet,  wie  es  die  Decidua  tut,  nachdem  das  Ei 
ganz  ausgestoßen  ist.  Daß  auch  die  Lungenembolie  bei  dieser  Art 
von  Chorioepitheliom  anerkannt  werden  muß  und  für  die  Gut^- 
artigkeit  spricht,  ist  hiemach  klar.  Daß  anatomisch  dieses  Bild  sehr 
verändert  werden  kann,  wenn  Blutungen  in  das  Gewebe  erfolgen, 
ist  selbstverständlich;  die  Deutung  der  Bilder  wird  dann  sehr  er- 
schwert. 

Als  letzte,  aber  besonders  wichtige,  wenn  auch  bisher  gar  nicht 
beachtete  Komplikation  der  Verschleppung  erwähne  ich  den  gleich- 
zeitigen Eintritt  von  Keimen  mit  den  verschleppten  Zottenteilen, 
sei  es  aus  der  Scheide,  sei  es  von  der  Hand  des  Untersuchers. 
Hierdurch  tritt  ein  neues  Moment  hinzu,  das  das  klinische  Bild 
noch  mehr  verwirrt,  das  aber  das  so  häufig  beobachtete  Fieber 
beim  Chorioepitheliom  wohl  erklärt.  Daß  hierbei  Zeiten  von  schein- 
barer Gesundheit  mit  schwerer  Infektion  wechseln,  ist  völlig  er- 
klärlich. 

So  sehe  ich  als  Folge  einfacher  Verschleppung  die  Fälle  an, 
bei  denen  in  der  Wand  des  Uterus  oder  in  paravaginalen  Venen 
Zottenteile  atypisch  wuchern;  lokale  und  bei  Hinzutritt  von  Keimen 
allgemeine  Störungen  sind  wohl  erklärlich.  Werden  Teile  eines 
malignen  Eies  verschleppt,  so  entsteht  das  Bild  des  malignen 
Chorioepithelioms. 
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Dmch  die  Auadebnung  der  Lehre  von  der  Zottenverschleppung 
komme  ich  lu  einer  wichtigen  praktischen  Folgerung:  Kennen 
wir  auch  nicht  die  Prophylaxe  des  malignen  Eies,  kennen  wir  auch 
noch  nicht  die  Prophylaxe  der  einfachen  Verschleppung,  die  Formen 
können  wir  yermeiden,  bei  denen  zur  einfachen  Verschleppung  die 
▲ufiiahme  von  Keimen  hinzutritt.  Strengste  Sauberkeit  bei  der 
Leitung  der  Aborte  und  der  Blasenmole,  ja  schon  die  penibelste 
Sauberkeit  selbst  bei  der  Untersuchung  einer  blutenden 
Schwangeren  muß  die  Zahl  dieser  Fälle  Yerringern,  die  erst  in 
erschreckender  Häufigkeit  zunahmen,  seit  wir  »aktiv«  den  Abortus 
behandelten.  Ist  meine  Annahme  richtig,  so  muB  durch  Sorgfalt  in 
der  Abortusbehandlung  die  Zahl  dieser  Kategorie  von  Fällen  abneh- 
men. Den  aseptischen  Folgen  der  Verschleppung  werden  wir  leider 
noch  nicht  vorbeugen  können. 

Daß  wir  aber  in  der  Praxis  aus  der  Lehre  von  der  Zotten- 
verschleppung auch  zur  Vorsicht  in  unserer  Kritik  gemahnt  werden, 
erwähne  ich  nur  nebenbei;  die  Ursache  der  Verschleppung  ist  uns 
unklar;  bildet  sich  nach  einem  Abortus  ein  Placentarpolyp,  so  ist 
dies  an  sich  nicht  die  Folge  eines  Fehlers  der  Behandlung,  sondern 
einer  —  uns  übrigens  noch  nicht  völlig  bekannten  —  Uteruskrankheit 

Eine  weitere  Reihe  von  Folgen  der  Zottenverschleppung 
hangt  mit  der  Erwägung  zusammen,  daß,  wenn  Elemente  des 
Chorion  in  mütterliche  Venen  eintreten,  die  Möglichkeit  besteht, 
daß  chemische  Prozesse  auf  Orund  von  Ehrliches  Seitenketten- 
theorie sich  abspielen.  Die  Lösung  der  Frage,  ob  diese  Annahme 
richtig  ist,  kann  man  dadurch  zu  erreichen  suchen,  daß  man  künst- 
lich lebende  Zotten  dem  Org^anismus  eines  Tieres  einverleibt  und 
nun  untersucht,  ob  ähnliche  Veränderungen  wie  in  der  Schwanger- 
schaft eintreten,  und  femer  durch  die  Überlegung,  ob  man  mit  der 
Seitenkettentheorie  nicht  am  leichtesten  gewisse  sonst  unerklärliche 
Veränderungen  der  Schwangerschaft  sich  in  ihrer  Genese  verständlich 
machen  kann.  Unser  Interesse  hieran  hat  wesentlich  zugenommen, 
als  durch  die  Einverleibung  von  Zotten  Albuminurie  und  sogar 
der  Tod  des  Versuchstieres  hervorgebracht  werden  konnte.  Die 
Schwangerschaftsniere,  sowie  die  Eklampsie  hiermit  in  eine 
Parallele  zu  bringen,  liegt  um  so  näher,  als  man  bei  vorzeitiger 
Losung  der  normalsitzenden  Placenta  und  bei  Blasenmole,  also  zwei 
Krankheiten,  die  sicher  mit  Zottenverschleppung  in  Verbindung 
stehen,  nicht  selten  Albumen  im  Harn  findet.  Auch  der  Befund 
von  Syncytium  in  der  Lunge  Eklamptischer  unterstützt  die  Annahme 
eines  genetischen  Zusammenhanges  und  ebenso  die  Angabe  von 
Weichardt^  der  die  Nieren  und  die  Leber  bei  seinen  Versuchs- 
tieren ebenso  verändert  fand  wie  bei  Eklampsie. 

Der  exakte  Nachweis  jedoch,  daß  die  Eklampsie  allein  durch 
Zottenverschleppung   entsteht,    ist    noch   nicht    erbracht,    so   wahr- 

8  Deutsehe  med.  Wochenschrift  1902.  Nr.  35. 
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•cheinlich  dies  aach  ist  Versuche,  der  Entstehung  der  experi- 
mentellen Albiuninorie  durch  Vorbehandlung  oder  durch  ein  Serum 
▼oraubeugen,  sind  mir  leider  noch  nicht  gelungen;  die  Schwierig- 
keiten, die  sich  dem  entgegenstellten,  erscheinen  mir  aber  nicht  mehr 
unüberwindbat;  die  Hofhung  jedoch  von  Opitz*  und  Weichardt, 
daß  es  leicht  gelingen  wird,  ein  Heilserum  für  die  Eklampsie  zu 
finden,  vermag  ich  noch  nicht  ganz  zu  teilen.  DaB  Weichardt 
durch  seine  Versuche  die  Lehre  forderte,  unterliegt  gar  keinem 
Zweifel. 

Trotzdem  wir  aber  den  definitiven  Beweis,  daß  die  Eklampsie 
die  biochemische  Folge  des  plötzlichen  Eintrittes  großer  Mengen  von 
Zotten  sei,  noch  nicht  erbracht  haben,  wissen  wir,  daß  der  Weg 
dieser  Methoden  nicht  vergeblich  ist.  Die  Erkenntnis  des  fötalen 
Stoffwechsels  scheint  mir  gefordert  zu  sein,  die  vorübergehend 
auftretende  Auflösung  des  Hämoglobin  im  Serum  der  Schwangeren 
kann  man  erklären  und  künstlich  erzeugen;  sie  steht  mit  der  Zotten- 
aufhahme  sicher  in  Verbindung. 

Vor  allem  aber  gewinnen  wir  für  die  Genese  des  Chloasma 
uterinum,  der  Vermehrung  der  Blutmenge,  der  Gewichts- 
zunahme und  endlich  der  Schwangerschaftsniere  ein  Verständnis. 

Ob  man  ein  spezifisches  Serum  erhalten  kann,  ob  man  ein 
Serum  konstruieren  kann,  das  den  Abortus  einleitet,  ob  die  Telegonie 
sicher  ist,  ob  die  Hyperemesis  durch  Zottenverschleppung  sich  er- 
klärt, kann  man  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  behaupten,  aber 
niemand  vermag  die  Annahme  eines  solchen  Zusammenhanges  als 
unmöglich  hinzustellen. 

Die  verschiedenen  Folgen  der  Zottenverschleppung  scheinen 
mir  in  gewisser  Weise  gesetzmäßig  von  der  Art  der  Zottenaufnahme 
abhängig  zu  sein.  Die  kleinen  Syncytiumhaufen  des  intervillösen 
Baumes  gelangen  sicher  in  das  mütterliche  Blut  und  in  ihrer  Auf- 
nahme erblicke  ich  ebenso  die  Ursache  der  besonderen  Schwanger- 
schaftsveränderungen, wie  sie  von  Bedeutung  ist  für  den  Stoffwechsel 
des  Fötus.  Gelangen  in  früher  Zeit  lebende  Zotten  in  serotinale 
Venen,  die  nahe  dem  intervillösen  Baume  liegen,  so  dienen  sie  zur 
Vergrößerung  des  Eibettes;  verlieren  sie  den  Zusammenhang  mit 
der  Eiperipherie,  so  entsteht  ein  Placentarpolyp  oder  in  späterer 
Zeit  die  Placentaradhäsion.  Führt  am  Ende  der  Schwangerschaft 
der  Blutstrom  Zottenepithelien  in  serotinale  Venen,  so  entstehen 
hier  Thromben;  verstopft  ein  Zottenkonglomerat  die  Vene  eines 
Kotyledo  oder  den  Sinus  circularis,  so  entsteht  die  vorzeitige  Pla- 
centarlösung.  Lebende  Zottenteile  einer  toten  Frucht  werden,  wenn 
sie  verschleppt  werden,  die  Grundlage  für  die  destruierende  Blasen- 
mole und  das  maligne  Ghorioepitheliom.  Treten  plötzlich  größere 
Zottenmengen  ein,  so  entsteht  die  Schwangerschaftsniere  und  wahr- 
scheinlich auch  Eklampsie. 


9  Ibid.  1903.  Nr.  34. 
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Ob  Thrombenbildung,  Albuminurie  oder  eine  andere  Folge  der 
Verschleppung  eintritt,  hängt  von  dem  Alter  und  der  Lebensfilhig- 
keit  der  Zotten,  sowie  von  dem  Ort  ab,  bis  zu  dem  sie  gelangen. 

Für  unsere  prophylaktische  Therapie  würde  es  sehr  wichtig 
sein,  die  anatomische  Grundlage  besser  zu  kennen,  durch  die  eine 
Yennehrung  der  Zottenverschleppung  gegenüber  der  Norm  entsteht; 
eine  frühe  Diagnose  und  damit  eine  rechtzeitige  Therapie  würde 
nch  dann  leichter  ergeben.  Praktisch  die  wichtigsten  Ergebnisse 
erwarten  wir  auf  dem  Gebiete  des  Ghorioepithelioms  und  der 
Eklampsie. 


n. 

(Ans  der   I.  Üniyersitäte-Frauenklinik  in  Wien.    Hofrat  Schauta.) 

Ein  diagnostisches  Zeichen  für  Schwangerschaft 

in  einem  Uteras  hicomis. 

Von 

Dr.  Josef  Halban. 

Gelegentlich  der  Publikation  eines  sonderbaren  Geburtsverlaufes 
bei  einer  Schwangerschaft  in  einem  Hörn  eines  Uterus  bicomis 
bicoUis^  machte  ich  auch  auf  ein  Zeichen  aufmerksam,  welches  bis 
dahin  nicht  beschrieben  wurde,  das  mir  aber  für  die  Diagnose  der^ 
artiger  Schwangerschaften  von  Bedeutung  zu  sein  schien. 

Ich  konnte  nämlich  in  diesem  Falle  einen  Strang  tasten,  welcher 
Yon  der  Einsattelung  zwischen  beiden  Hörnern  nach  abwärts  zur 
Enppe  der  Blase  zog.  Dieser  Strang  hatte  ungefähr  die  Dicke  eines 
Ligamentum  teres,  konnte  aber  weder  mit  diesem,  noch  etwa  mit  den 
Ligg.  vesico^umbilicalia  lateralia  oder  mediale  verwechselt  werden, 
da  die  Verlaufsrichtung  eine  ganz  andere  war. 

Ich  kam  per  exclusionem  zu  der  Überzeugung,  daß  es  sich  hier 
um  ein  ganz  eigentümliches  Gebilde  handeln  müsse  und  nahm,  wie 
ich  glaube  mit  vollem  Recht  an,  daß  dieser  Strang  das  Lig.  vesico- 
leetale  sei,  welches  häufig  bei  Uterus  bicomis  vorkommt.  Dieses 
wird  in  der  Schwangerschaft  ausgezogen,  und  zwar  in  der  Weise, 
daß  sein  unteres  fixes  Blasen-  und  Rektumende  unverändert  bleibt, 
wihrend  der  Teil,  welcher  über  den  Sattel  des  Uterus  bicomis  zieht, 
durch  den  wachsenden  Uterus  nach  aufwärts  mitgenommen  wird. 

Auf  diese  Weise  beschreibt  das  Ligament,  welches  bei  nicht 
schwangerem  Uterus  ziemlich  gerade  oder  in  geringem  Bogen  von 
der  Blase  zum  Rektum  zieht,  in  der  Schwangerschaft  einen  stark 
gewölbten  Bogen,  dessen  Krümmung  um  so  stärker  sein  wird,  je 
weiter  die  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist. 


^  AzohiT  für  Gynäkologie  Bd.  LIX.  Hft.  1.  p.  2. 
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Man  kann  dann  zweckmäßig  zwei  Anteile  des  ligamentes 
nnterscheiden,  einen  vorderen  als  Lig.  Tesico-uterinom  und  einen 
hinteren  als  Lig.  recto-nterinum. 

Den  vorderen  Anteil  nun  kann  man  in  der  Schwangerschaft, 
wie  ich  in  dem  erwähnten  Falle  festellen  konnte,  tasten  und  jeder, 
der  ein  derartiges  Präparat  gesehen,  wird  bereifen,  daß  das  mächtige 
Band  gut  fühlbar  ist,  wenn  es  in  der  Schwangerschaft  ausgezogen 
und  gespannt  ist  Wer  selbst  noch  kein  derartiges  Präparat  gesehen, 
kann  sich  z.  B.  an  der  Abbildung,  die  in  Gebhard's  Handbuch 
davon  gegeben  ist,  von  der  Mächtigkeit  des  Bandes  iiberzeugen. 

Fühlt  man  nun  bei  der  äußeren  Untersuchung  einer  Schwangeren 
ein  Band,  welches  von  der  Blasen  kuppe  nach  aufwärts  zieht,  so 
muB  man  an  eine  Schwangerschaft  in  einem  Uterus  bicomis  denken 
und  hat  damit  ein  verwertbares  diagnostisches  Zeichen. 

Eine  Verwechslung  könnte  nur  mit  dem  lig.  vesico-umbil.  med. 
(Urachus)  stattfinden,  doch  zieht  dieses  in  der  Medianlinie  nach 
aufwärts  (oder,  wenn  die  Blase  extramedian  liegt,  von  unten  außen 
nach  oben  innen  zum  Nabel),  während  das  Lig.  vesico-rectale  wohl 
gewöhnlich  der  asymmetrischen  Lage  beider  Uteri  entsprechend,  von 
der  Blasenkuppe  weg  nach  aufwärts  einen  extramedianen  Verlauf 
nehmen,  also  außerhalb  des  Nabels  endigen  wird. 

Femer  wäre  noch  eine  Verwechslung  denkbar  mit  dem  freien 
Band  eines  M.  rectus  abdominis,  welcher  auch  zuweilen  ein  Ligament 
vortäuschen  könnte.  Diesem  Gebilde  gegenüber  aber  ist  eine 
Differentialdiagnose  sehr  leicht  möglich,  da  beim  Aufsetzen  der 
Frau  der  Rektusrand  deutlicher  wird,  während  ein  Ligament  un- 
deutlicher werden  oder  verschwinden  müßte. 

Daß  dieses  Gebilde  tatsächlich  diagnostischen  Wert  besitzt, 
zeigt  folgende  Beobachtung. 

W.  A.  (Pr.-Nr.  1523),  30  Jahre  alt,  Ipara.  Früher  stets  gesund  gewesen. 
Menstruation  mit  19  Jahren  eingetreten,  ^tftgig,  unregelmäßig,  eohmershaft  Die 
Frau  weiß  nicht  anzugeben,  wann  die  letste  Menstruation  war,  noch  wann  sie 
die  ersten  Kindsbewegungen  verspürt  hat  Sie  kam  in  die  Klinik  am  26.  Mai 
1903  um  2  Uhr  nachmittags. 

Wehenbeginn  am  25.  Mai  2  Uhr  nachmittags. 

Blasensprung  unbekannt. 

Temperatur,  Puls  normal. 

Äußerä  Beckenmaße:  D.  sp.  25,5,  D.  er.  27,  D.  tr.  27,5,  C.  d.  11,  C.  t.  7  cm 
(allgemein  yerengtes  rachitisches  Becken).  Uterustumor  queroral,  Fundus  3  Finger 
unter  dem  Proc.  ziph. 

Großer,  harter,  runder  Kindsteil  über  dem  rechten  Darmbeinteller,  ein 
kleinerer  weicher  links.    Bücken  vom.    Herstöne  rechts  unterhalb  des  Nabels. 

Der  Fundus  des  Uterus  ist  verbreitert,  mit  liemlioh  tiefer  Einsattelung  etwas 
rechts  außerhalb  der  Mittellinie,  so  daß  deutlich  swei  Anteile  (die  beiden  Homer) 
unterschieden  werden  können.  Das  rechte  Hörn  eng  dem  Schädel  anliegend,  das 
linke  dem  übrigen  Fruchtkörper,  so  daß  die  Nackenfurche  mit  der  Einsattelung 
des  Uterus  ungefähr  lusammenf&llt  und  dadurch  die  beiden  Anteile  noch  deutlicher 
distinkt  sind. 

Von  der  Einsattelung  lieht  nun  nach  abwärts  zur  Blasenkuppe 
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« 

deutlich  ein  Strang  von  der  Dicke  desLig.  rotundum.  Die  beiden  Ligg. 
rot  eiad  su  tasten,  liemlieh  symmetrisch  yerlaufend,  nach  oben  diTcrgierend. 

Die  innere  Untersuchung  ergibt,  daß  die  Cerrix  ▼erstrichen,  der  Mutter- 
mund für  4  Finger  durohg&ngig  ist,  die  Blase  fehlt,  die  Unke  Hand  ist  vorgefallen, 
die  Axilla  nach  links  offen.    Frueht  wenig  beweglich. 

Es  handelte  sieh  also  um  eine  II.  Querlage  I.  Position,  und  ich  führte  mit 
Rücksicht  auf  die  pathologische  Lage  in  Narkose  einen  WendungSTcrsuch  aus. 
Die  Wendung  gelingt.  Da  die  Herztöne  der  Frucht  dumpf  und  arhythmisch  sind, 
wird  sofort  die  Extraktion  angeschlossen,  welche  ein  asphyktisches  Sind  lutage 
fördert,  das  nach  einigen  Minuten  sum  Schreien  gebracht  wird. 

Nach  Expression  der  Placenta  wird  die  Austastung  des  Utems  Yor- 
genommen.  Dieselbe  ergibt,  daO  es  sich  um  einen  exquisiten  Uterus  bioornis 
handelt.  Eine  ziemlich  m&ßige,  muskulöse  Scheidewand,  welche  etwa  bis  hand- 
breit unterhalb  des  Fundus  reicht,  teilt  das  rechte  von  dem  linken  Hom. 

Das  rechte  Hom  ist  weniger  ger&umig  als  das  linke.  In  dem  letiteren  (an 
der  äußeren  Wand)  die  Placentarinsertionsstelle. 

Im  rechten  Hom,  in  welchem  der  Schftdel  gelegen  war,  ist  die 
äußere  Wand  dünner  als  die  übrige  Uterusmuskulatur  und  leicht 
gefaltet  (partielle  Dehnung?)^. 

Auch  bei  der  äußeren  Untersuchung  erweist  sich  post  partum  der  Uterus  noch 
deutlicher  als  sehen  Torher  als  ein  Uterus  bicomis,  da  nunmehr  die  Einsattelung 
am  kontrahierten  Uterus  noch  sicherer  su  tasten  ist. 

Das  rechte  Hom  erweist  sieh  auch  bei  der  äußeren  Untersuchung  als  das 
kleinere. 

Die  Ligamente,  und  swar  sowohl  beide  Ligg.  rot  als  auch  der  yordere 
Anteil  der  Ligg.  Tesico-reetal.  (Lig.  Tesico-uterinum)  sind  post  partum  dem  kontra- 
hierten Uterus  entsprechend  verkürzt,  aber  außerordentlich  deutlich  zu  tasten,  und 
ich  konnte  sie  Tielfach  den  Anwesenden  demonstrieren. 

Die  Ligg.  rot.  sind  post  partum  nicht  mehr  nach  oben'diyergierend,  sondern 
infolge  des  yerringerten  Volumen  des  Uterus  konyergierend. 

Das  Kind,  ein  Mädchen,  wog  2650  g  und  hatte  eine  Länge  yon  62  cm. 
Das  Puerperium  war  y ollständig  normaL 

Je  mehr  der  Uterus  sich  inyolyierte,  desto  weniger  deutlich  war  das  Band 
XU  tasten  und  ungefähr  6—7  Tage  post  partum  war  es  Überhaupt  nicht  mehr 
zu  fühlen. 

Ich  ▼ersuchte  im  PaeTperium  auch  den  rekto-uterinen  Anteil 
diCfl  Bandes  per  anum  herauszutasten,  was  aber  nicht  möglich  war. 

Ich  denke,  daB  auch  eine  cystoskopische  Untersuchung  eine 
dem  Band  entsprechende  Einziehung  des  Blasenfundus  zeigen 
konnte,  muSte  aber  in  diesem  Falle  aus  äußeren  Gründen  von  einer 
derartigen  Untersuchung  absehen. 

JedenfitUs  scheint  mir  auch  aus  der  vorliegenden  Beobachtung 
ohne  Zweifel  herrorzugehen,  daB  das  Lig.  vesico-rectale  neben  den 
sonstigen  Zeichen  (Schatz,  Ffannenstiel)  für  die  Diagnose  des 
Uterus  bicomis  grayidus  von  Bedeutung  ist. 


s  Diese  Mitteilung  wurde  7on  mir  schon  im  Juli  1903  geschrieben;  daß  meine 
damalige  Auffassung  einer  partiellen  Oberdehnung  der  Uteruspartie,  welche  dem 
Schädel  anlag,  richtig  war,  dafür  scheint  mir  ein  in  letster  Zeit  erhobener  ana-^ 
tomiseher  Befund  Ton  Jurinkaiu  sprechen ,  welcher  ganz  ähnliche  Verhiltnisse 
in  einem  derartigen  Falle  beobachtete.    (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.) 
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in, 

Bemerkungen  zu  dem  Aufsatz  A.  Sippe  l's; 

„Über  Vagitus  uterinus". 

Von 

W.  Thorn. 

In  Nr.  47  1903  d.  Blattes  bringt  A.  Sippel  einen  Beitrag  zum 
Vagitus  uterinus,  worin  er  bezweifelt,  daß  der  Fötus  in  dem  von 
mir  zuerst  auf  der  NaturforscherversammluDg  zu  Frankfurt  a.  M.  und 
später  ausführlicher  in  der  Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  189 
veröffentlichten  Fall  tatsächlich  geschrien  habe.  Auf  Grund  zweier 
bei  einer  inneren  Wendung  gehörter  Töne,  die  von  umstehenden 
Laien  als  Laute  des  Kindes  gedeutet  wurden,  in  Wirklichkeit  aber 
einem  Flatus  uterinus  resp.  vaginalis  entstammten,  will  Sippel 
unter  anderen  auch  meinen  Fall  so  entstanden  deuten. 

Sollte  Sippel  jemals  ein  wirklicher  Vagitus  uterinus  zu  Ohren 
kommen,  so  bin  ich  ohne  Sorge,  daß  er  von  seiner  Flatustheorie 
sofort  abgehen  wird;  einem  erfahrenen  Geburtshelfer  werden  keine 
solch  groben  Sinnestäuschungen  unterlaufen,  wie  sie  Sippel  mir 
imputiert.  Ich  will  damit  nicht  bestreiten,  daß  aus  dem  Uterus  oder 
der  Vagina  unter  starkem  Drucke  durch  eine  sehr  enge  Ritze  strei- 
chende Luft  einen  hohen,  der  Kindesstimme  nahekommenden  Ton 
erzeugen  kann,  habe  ich  doch  selbst  vor  Jahren  etwas  derartiges 
bei  einer  inneren  Wendung  durch  einen  etwas  ungeschickten  Prakti- 
kanten gehört,  und  die  Verhältnisse  des  Rektums  erleichtern  uns  ja 
das  Verständnis  für  die  Bildung  und  die  Klangfarbe  solcher  Ge- 
räusche. Aber  auch  unter  günstigsten  Verhältnissen  und  bei  größter 
Virtuosität  wird  auf  diese  Art  nichts  erzeugt  werden,  was  das  Ge- 
schrei des  Kindes  täuschend  imitierte. 

Das  Geschrei  des  Kindes  in  meinem  Falle  hörten  außer  mir 
der  Hausarzt  (der  Kreisarzt  des  betreffenden  Kreises)  und  die  Heb- 
amme und  ich  bedauere  nur,  daß  nicht  ein  Momentphotogramm  das 
Minenspiel  dieser  drei  Geburtshelfer  fixiert  hat;  es  würde  das  Bild 
vielleicht  noch  überzeugender  wirken,  als  wenn  ich  ein  Phonogramm 
des  Geschreies  dem  Zweifler  zur  Reproduktion  zuschicken  könnte. 
Nur  nebenbei  bemerke  ich,  daß  in  meinem  Falle  so  ziemlich  alle 
Voraussetzungen  für  die  Flatustheorie  SippeTs  fehlten. 

Daß  mein  Fall  scheinbar  der  Schulweisheit  widerstreitet,  habe 
ich  wohl  selbst  genügend  gewürdigt.  Die  ganzen  Verhältnisse  des- 
selben waren  abnorme  und  könnten  im  Grunde  nur  experimentell 
.  nachgeahmt  werden.  Diese  Experimente  müßten  darauf  hinzielen, 
die  Reaktion  des  apnoischen,  mit  dem  Muttertier  noch  in  ungestörter 
Zirkulation  vereinigten  Fötus  auf  äußere  Reize  zu  prüfen;  eine 
schwere  Sache!    Ich  habe  meinen  Fall  durch  eine  Reflexaktion  der 
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Atemmuskulatui  ohne  alveoläre  LungenatmuDg  zu  erklären  yersucht 
nnd  dabei  besonders  die  Beflexmechanismen  der  sensiblen  Nerven 
und  die  Atmung  und  die  Laute  sehr  frühgeborener  Früchte  berück- 
sichtigt. Ich  verlange  nicht,  daß  jeder  dieser  Erklärung  zustimmt, 
ich  habe  deshalb  auch  noch  eine  andere,  manchem  näherliegende 
heraugezogen;  daß  diese  Erklärung  aber  allen  physikalischen  und 
physiologischen  Tatsachen  so  widerstreitet,  wie  Sippel  zu  glauben 
scheint,  kann  ich  auch  heute  nicht  zugeben. 

Im  übrigen  gibt  es  eben  immer  noch  einige  Dinge  zwischen 
Himmel  und  Erde,  von  denen  unsere  Schulweisheit  sich  noch  nichts 
träumen  läßt.  Der  lange  Zeit  alle  beherrschende  Zweifel,  ob  ein 
Geschrei  des  Kindes  im  Mutterleib  überhaupt  vorkomme,  ist  ein- 
wandsfreien  Beobachtungen  gegenüber  wohl  definitiv  aufgegeben. 
Nur  Fälle,  wie  der  meinige  und  der  unlängst  von  Peiser  veröffent- 
lichte, erscheinen  noch  rätselhaft,  weil  den  Föten  ihr  vorzeitiges 
Geschrei  nichts  geschadet  hat,  der  meinige  sogar  nicht,  wie  Sippel 
sagt,  kurze  Zeit,  sondern  10  Stunden  verstreichen  ließ,  bis  er  ab- 
solut frisch  das  Licht  erblickte.  Mir  will  scheinen,  als  wenn  Sippel 
die  Details  meines  Falles  und  die  von  mir  dazu  gemachten  Aus- 
führungen überhaupt  unbekannt  geblieben  wären,  denn  anders  kann 
ich  mir  es  schwer  erklären,  warum  er  sich  gerade  meinen  Fall 
zur  Nutzanwendung  seiner  Hypothese  ausgesucht  hat 


IV. 

Eine  Modifikation  des  spitzen  Qeburtshakens. 

Von 

Dr.  Darlacher  in  Ettlingen  (Baden). 

Die  Gefahr  bei  der  Anwendung  des  scharfen  Hakens,  der  als 
gutes  Extraktionsinstrument  bei  perforiertem  Schädel  zu  gebrauchen 
iBt,  besteht  bis  jetzt  darin,  daB  der  spitze  Haken  leicht  beim  Ge- 
brauche durchreifit  und  die  mütterlichen  Weichteile  oder  die  zur 
Kontrolle  und  zum  Schutz  eingeführte  Hand  des  Operateurs  schwer 
▼erletzen  kann. 

So  sagt  Ahlfeld  in  seinem  Lehrbuche  der  Geburtshilfe  1898 
p.  527:  »Die  Anwendung  des  spitzen  Hakens  zur  Extraktion  des  per- 
forierten Schädels  wird  nur  selten  empfohlen.  Der  spitze  Haken 
ist  ein  sehr  gefahrliches  Instrument  in  der  Hand  des  wenig  Geübten 
und  auch  der  Geübte  kommt  mit  Kepbalothryptor  und  Kranioklast 
besser  aus.  ReiBt  der  spitze  Haken  aus,  so  kann  die  Gebärende 
und  auch  der  Arzt  sehr  heftige  Verletzungen  davontragen.« 

Selbst  wenn  man  noch  so  sehr  darauf  achtet,  mit  dem  Zuge  an 
dem  eingehakten  Instrument  in  dem  Augenblicke  nachzulassen, 
wenn  dasselbe  durchzureißen  droht,  so  wird  dieser  Moment  sehr  leicht 
TerpaBt 
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(Ich  yergleiche  diese  Schwierigkeit  mit  derjenigen,  welche  beim 
Ansaugen  des  membranösen  Sekretes  eines  wegen  Diphtherie  tracheo- 
tomierten  Kindes  eintritt  Der  Operateur  ermißt  während  des 
Saugens  mittels  elastischen  Katheters  die  Widerstände  und  steigert 
je  nach  dem  Gebrauche  die  Saugkraft.  In  dem  Moment,  in  dem 
die  Widerstände  überwunden  sind,  muß  er  mit  dem  Saugen  auf- 
hören, sonst  gelangen  Sekretmassen  in  seinen  Mund.  Aber  gerade 
diesen  Moment  nicht  zu  verpassen,  ist  sogar  für  den  Geübtesten  sehr 
schwierig.) 

Um  diesem  Mißstand  abzuhelfen,  ließ  ich  mir  einen  Geburts- 
haken mit  einer  kleinen  Modifikation  anfertigen,  und  fand  beim 
Gebrauche,  daß  man  dreist  ziehen  darf,  ohne  daß  der  Haken  durch- 
reißt. 

Auch  habe  ich  an  der  kindlichen  Leiche  Versuche  gemacht  und 
dabei  gefunden,  daß  der  spitze  Haken  bei  einer  Belastung  des- 
selben mit  12  kg,  der  modifizierte  dagegen 
erst  bei  einer  Belastung  mit  25  kg  durchreißt. 

Diese  Versuche  wurden  in  der  Weise  an- 
gestellt, daß  der  spitze  Haken  zuerst  durch  die 
kleine  Fontanelle  des  herabhängenden  und 
fixierten  Kopfes  eines  6  Monate  alten  Kindes  ein- 
geführt und  an  einem  Scheitelbein  eingehakt 
wurde.  Der  Haken  wurde  mit  Gewichten 
allmählich  beschwert,  bis  er  durchriß. 

Sodann  wurde  in  gleicherweise  der  mo- 
difizierte Haken  an  der  korrespondierenden 
Stelle  des  anderen  Scheitelbeines  eingehakt  und 
ebenfalls  bis  zum  Durchreißen  beschwert. 

Auf  diese  Weise  wurden  obige  Durch- 
schnittswerte gefunden. 

Es  ist  wohl  klar,  daß  die  Werte  noch  hö- 
her gefunden  worden  wären,  wenn  der  Haken 
am  Felsenbein  oder  an  der  Sella  turcica  ein- 
gehakt worden  wäre. 

Dabei  möge  beachtet  werden,  daß  man  an  einer  an  der  Wand 
befestigten  Zugfederwage  dem  Gefühle  nach  beurteilen  kann,  daß 
die  durchweg  bei  der  Extraktion  angewandte  Zugkraft  einer  Ge- 
wichtsbelastung von  7 — 9  kg  gleichkommt. 

Es  ist  daraus  ersichtlich,  daß  bei  der  Extraktion  nie  eine  Zug- 
kraft angewandt  wird,  die  einer  etwa  dreifachen  Belastung  von 
25  kg  entspricht,  so  daß  es  praktisch  nicht  vorkommen  wird,  daß 
bei  Extraktion  des  perforierten  Kopfes  mittels  des  modi- 
fizierten spitzen  Hakens  ein  Durchreißen  desselben  erfolgt 

Der  Haken  ist  32  cm  lang,  8  mm  im  Durchmesser,  an  einem 
unteren  Ende  befindet  sich  ein  stumpfer  Haken,  am  anderen  wie 
ihn  die  Figur  zeigt,  ein  in  einem  Winkel  von  40^  gekrümmter  3^2  cm 
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langer  Anaatz,  der  in  seinem  letzten  Drittel  sich  konisch  verdickt. 
Der  Durchmesser  an  der  untersten  Stelle  (ab)  beträgt  12  mm. 

Diesem  Konus  sitst  aentral  eine  an  ihrer  Basis  6  mm  breite  und 
6  mm  lange  Spitze  {cde)  auf,  so  daB  rings  um  die  Basis  der  Spitze 
eine  ringförmige  als  Aufsatz  dienende  Fläche  von  3  mm  Breite  vor- 
handen ist. 

Sobald  sieh  die  domfSrmige  Spitze  in  den  Schädel  eingebohrt 
hat,  liegt  die  Aufsatifläche  dem  Knochen  flach  an  und  dient  hier- 
durch ids  Widerhalt  und  verhindert  sicher  ein  plötzliches  oder  über- 
haupt jedes  Durchreißen  des  Hakens. 

Dieses  Instrument  wird  von  der  Instrumentenfabrik  von  Evens 
&  Pistor  in  Kassel  hergestellt. 


Neue  Bucher. 

1)  A.  Hegar.  Korrelationen  der  Keimdrüsen  und  Geschlechts- 
bestimmung. 

Freiburg  i.  B.,  Speyer  &  Kaemer,  1903. 

Diese  Fragen,  über  welche  trotz  aller  Entdeckungen  der  Neu- 
zeit noch  immer  die  Natur  ihren  Schleier  ausgebreitet  hält,  finden 
so  viele  Erörterungen  hypothetischer  und  spekulativer  Natur,  daB 
von  Zeit  zu  Zeit  das  kritische  Urteil  eines  erfahrenen  Naturforschers 
und  Arztes  —  der  Gynäkologe  scheint  da  am  allermeisten  berufen  — 
als  vrohltuend  empfunden  wird.  Wie  sehr  eine  auf  positiven  ünter- 
suchungsresultaten  fufiende  Darstellung  phantastische  Lehren  zu  be- 
seitigen und  vom  Boden  der  Tatsachen  zu  weit  abweichende  Hypo- 
thesen auf  ihr  richtiges  Maß  zurückzuführen  vermag,  das  hat  die 
angezeichnete  Schrift  H.'s  wieder  einmal  so  recht  klar  vor  Augen 
geführt. 

Der  Verf.  wendet  sich  gegen  die  zwei  Thesen  einer  alten  Lehre, 
nämlich:  1)  gegen  die  angebliche  spezifische  Einwirkung  der  Keim- 
drüse auf  die  anderen  Sexualcharaktere  bezw.  den  ganzen  Geschlechts- 
typus und  2)  gegen  die  Annahme,  daB  die  Entfernung  der  Keim- 
drüsen dem  Individuum  die  Charaktere  des  anderen  Geschlechtes 
verleihe.  Hat  selbst  Virchow  solchen  Anschauungen  das  Wort  ge- 
redet, so  zeigt  uns  H.,  daß  dem  Kliniker  hier  die  entscheidende 
Stimme  zukommt.  Klinische  Beobachtungen  sind  es,  mit  denen  der 
Verf.  den  genannten  zwei  Hypothesen  zu  Leibe  rückt.  Das  Studium 
der  angeborenen  Defekte  und  rudimentären  Bildungen  der  Keim- 
drüsen, der  durch  Operationen  erworbenen  Defekte,  physiologischer 
Zustande,  wie  der  Schwangerschaft  und  Laktation,  wo  der  Eierstock 
seine  Tätigkeit  einstellt,  pathologischer  Prozesse,  unter  deren  Wir- 
kung das  O  variaige  webe  zugrunde  geht,  gestaltet  die  Lehre  von 
der  »korrelativen  Allgewalt«  der  Keimdrüse  zu  einer  unhaltbaren. 
Wenn  auch  gewisse  Beziehungen  der  Keimdrüsen  zum  Organismus 
im  allgemeinen  nicht  zu  leugnen  sind,  so  spielen  da  doch  sehr  ver- 
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■chiedene  Umstände  mit,  so  z.  B.  bei  operierten  beiw.  kastrierten 
Indiyiduen  vor  allem  das  Alter.  Die  Korrelation  zwischen  Brust- 
drüsen und  Keimdrüsen  ist  ein  schwer  lösbares  Problem,  bei  dem 
sich  wohl  einige  Tatsachen  zugunsten  der  alten  Lehre  verwenden 
lassen,  die  meisten  Erfahrungen  jedoch  gegen  letztere  sprechen.  Die 
iweite  These  steht  mit  der  ersten  in  Widerspruch.  Denn  mit  der 
Entfernung  der  Eierstöcke  wird  ja  nicht  die  Keimdrüse  des  anderen 
Oeschlechtes  eingepflanzt,  welche  dann  ihre  spezifische  Wirkung  ent- 
falten könnte. 

DaB  selbst  während  des  Embryonallebens  ein  spezifischer  Ein- 
flufi  der  Keimdrüse  auf  die  Entwicklung  des  Organismus  zu  ver- 
neinen ist,  dafür  führt  der  Autor  zwei  Tatsachen  ins  Feld,  eine 
klinisch  und  eine  experimentell  erhärtete.  Die  erstere  ist  die  Beob- 
achtung über  die  ungewöhnlichen  Kombinationen  der  Sexalcharaktere. 
Die  Kombinationen,  in  welchen  sich  primäre  und  sekundäre  Ge- 
schlechtscharaktere bei  verschiedenen  Personen  vorfinden,  sind  so 
zahlreich,  daß  an  dieser  gleichsam  planlos  zustande  kommenden 
Mosaikarbeit  die  Theorie  von  der  inneren  Beziehung  jener  Eigen- 
schaften zueinander  scheitern  muß.  Vielmehr  ist  das  Zusammen- 
treffen solcher  Aaomalien  mit  anderen  Bildungsfehlem  bemerkens- 
wert Die  zweite  Tatsache  ist  das  Resultat  der  Experimente  Born 's. 
Danach  besitzen  die  Körperteile  eine  voneinander  unabhängige  eigene 
Entwicklungsenergie.| 

Wie  der  Verf.  die  Ursachen  der  ungewöhnlichen  Kombinationen 
der  Sexualcharaktere  in  der  molekularen  Struktur  des  Keimplasmas 
sucht  —  wofür  er  den  Beweis  durch  die  Häufigkeit  der  Vererbung 
solcher  Anomalien  erbracht  sieht  — ,  so  hält  er  auch  daran  fest,  daß 
das  Geschlecht  schon  während  der  Befruchtung  bestimmt  wird  oder 
in  den  Keimen  festgelegt  ist.  Es  entspricht  ganz  der  wissenschaft- 
lichen Art  H.'scher  Deduktionen,  daß  der  Verf.  bei  diesem  mehr 
oder  weniger  eine  Vermutung  involvierenden  Punkt  abbricht  und 
sich  unfruchtbarer  Hypothesen  enthält.  So  steht  er  auch  der  neuer- 
dings wieder  von  B.  Schnitze  vertretenen  Ansicht,  wonach  die 
Oeschlechtsbestimmung  einseitig  dem  Ei  zugeschrieben  wird,  sehr 
skeptisch  gegenüber.  G.  FrleUitnger  (München). 

2)  A.  Sohüoking.     Zur  Physiologie  der  Befruchtung,  Par- 
thenogenese und  Entwicklung. 

(S.-A.  a.  d.  Arohiv  fOr  die  gresamte  Physiologie  Bd.  XCVIl.) 

Bonn,  E.  Stranss,  1903. 

Die  Untersuchungen  sind  im  physiologischen  Institut  der  zoo- 
logischen Station  zu  Neapel  angestellt  und  hatten  ihren  Ausgang  von 
der  Untersuchung  der  auf  die  Spermien  anziehend  wirkenden  Sub- 
stanzen des  Eies  genommen;  diese  Untersuchungen  wurden  indes 
nach  neuen  Befunden  weiter  ausgedehnt,  und  zwar  auf  Reaktion  und 
Einwirkung  der  Eisubstanz  auf  die  Spermien,  Extrakte  der  Eisubstanz, 
Versuche  mit   den  erhaltenen  Lösungen,   agglutinierende  Substanz 
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der  Eier  und  agglutinierte  Substanz  der  Spermaköpfe,  Verhalten  der 
Samenfaden  bei  der  Befruchtung,  Wasseraufnahme  bei  der  Befruch- 
tung, Sperma  und  Koningation,  Polyspermie,  Kreuzungen,  Entwick- 
lung bei  der  Parthenogenese  und  lebenserhaltende  Reize  und  künst- 
liehe Erzeugung  der  Parthenogenese.  Die  wichtigsten  Resultate  S.'s, 
die  er  an  Echinodermen  gewann,  sind  folgende:  Die  saure  Reaktion 
der  Ei-  und  Schleimhüllen  rührt  von  Kalium-  und  Natriumphosphat 
her.  Der  Samenkopf  bohrt  sich  nicht  in  das  Ei,  sondern  sein  proto- 
plasmatischer  Anteil  verschmilzt  mit  dem  Eiprotoplasma  zu  einem 
hyalinen  Zapfen.  Der  Beginn  der  gesamten  Entwicklung  des  Eies 
wird  durch  die  Wasseraufnahmen  ausgelöst.  Der  Schwanzfaden  der 
Spermien  scheint  nur  dazu  bestimmt,  den  Kopf  an  die  Eiperipherie 
heransubringen.  Die  verschiedenartigsten  äußeren  Reize  können 
Parthenogenese  hervorrufen.  Parthenogenetische  Entwicklung  bleibt 
häufig  hinter  der  durch  Befruchtung  bewirkten  in  der  Zeit  zurück, 
weil  das  Erschlaffungsstadium,  in  dem  die  parthenogenetisch  sich 
entwickelnden  Eier  Wasser  aufnehmen,  erst  nach  6 — 8  Stunden  auf- 
tritt. Die  Grastrulation  wird  bei  den  untersuchten  Echinodermen- 
eiem  nicht  durch  Einstülpung,  sondern  durch  Spaltung  von  Zell- 
sggregaten  bewirkt.  Tegel  (Aachen). 

3)  A.  V.  Eiseisberg  (Wien).    Der  Wert  der  SchilddrOse  im 

Haushalte  der  Natur. 

(8.-A.  a.  d.  VerhandluDgen  deutscher  Naturforscher  und  Ante  1902.) 

Leipiig,  C.  F.W.  Tegel,  1902. 

Bis  vor  25  Jahren  war  die  Schilddrüse  allgemein  als  ein  Organ 
betrachtet  worden,  dessen  Tätigkeit  nicht  bekannt,  und  welches  an- 
scheinend im  Haushalte  der  Natur  ganz  unwichtig  war.  Dann  er- 
folgte nach  den  bekannten  Beobachtungen  von  Reverdin,  Kocher, 
Billroth  eine  gewaltige  Reaktion,  und  in  die  Unklarheit  dieser  Er- 
fahrongen  schaflTte  die  Physiologie  Licht.  Gerade  dem  vielgeschmähten 
Tierversuch  ist  das  Wissen  zu  danken,  daB  man  jetzt  ungestraft  den 
Kropf  entfernen  darf,  wenn  man  nur  ein  kleines  Stück  der  Schild- 
drüse xurückläBt,  und  daher  tritt  v.  £.  in  seinem  Vortrage  gehamischt 
für  die  Vivisektion  ein.  Den  SchluB  bildet  eine  kurze  Schilderung 
der  Krankheiten  der  Schilddrüse,  insbesondere  des  Myxödems  und 
des  Morbus  Basedowü  Tegel  (Aachen). 

4]  B.  Meyer.     Über  adenomatöse  Schleimhautwucherungen 
in  der  Uterus-  und  Tubenwand  und  ihre  pathologisch-ana- 
tomische Bedeutung:. 

,8.-A.  au.  VirchoW.  Archiv  Bd.  CLXXn.) 
Berlin,  Georg  Belmer,  1903. 

Der  Hauptzweck  der  Veröffentlichung  M.'s  ist,  der  Meinung  der- 
jenigen pathologischen  Anatomen  Nachdruck  zu  geben,  welche  in 
demXJberschreiten  physiologischer  Grenzen  allein  nicht  ein  destruieren- 
des  Wachstum  erkennen  wollen,  und  der  Ansicht  entgegenzutreten. 
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daB  das  infiltrierende  Wachstum  allein  die  destruierenden  Ton  den 
einfachen  Adenomen  unterscheiden  lasse.  Was  die  adenomatösen. 
Wucherungen  in  der  Uteruswand  angeht,  so  begleitet  das  Stroma 
der  Schleimhaut  alle  Wucherungen;  es  wuchert  an  der  Peripherie 
der  Herde  mit  einer  gewissen  Selbständigkeit  weiter  und  eilt  den 
Drüsen  in  mäßigem  Grade  voraus;  das  Stroma  ist  spindelzellig,  dicht. 
—  Die  Wucherungen  der  Tubenschleimhaut  in  der  Muskelwand 
kommen  nicht  nur  bei  Gonorrhöe  und  Tuberkulose,  sondern  bei  ent- 
zündlichen Prozessen  aller  Art  vor,  und  man  darf  wohl  nicht  fehl- 
gehen, wenn  man  in  den  entzündlichen  Beizen  die  Ursache  der 
hyperplastischen  Veränderungen  an  der  Schleimhaut  und  Muskulatur 
zugleich  sieht.  Die  Verallgemeinerung  des  Satzes,  daB  das  Über- 
schreiten der  physiologischen  Gewebsgrenzen  gleichbedeutend  sei  mit 
maligpier  oder  destruierender  Neubildung,  besteht  nach  M.  nicht  zu 
Recht;  für  die  Uterus-Tubenschleimhaut  und  Serosa  des  Peritoneums 
ist  diese  Verallgemeinerung  sicher  falsch,  und  M.  bekräftigt  aufs 
neue  die  Ansicht  vieler  pathologischer  Anatomen,  daB  das  infiltrierende 
Wachstum  allein  nicht  unbedingt  den  Charakter  der  Bösartigkeit  aus- 
macht. Das  Stroma  beteiligt  sich  an  den  Wucherungen  der  Tuben- 
wand weniger,  im  Uterus  erheblicher  und  auch  die  Muskulatur  hyper- 
plasiert  nicht  selten  gleichzeitig,  mehr  in  den  Tuben  wie  im  Uterus. 
Die  karzinomatöse  Entartung  der  von  Haus  aus  benignen  Adenome 
kommt  im  Uterus,  im  Myometrium  vor,  wahrscheinlich  nicht  selten ; 

keinesfalls  ist  sie  die  Kegel,  in  der  Tube  eine  groBe  Ausnahme. 

Tegel  (Aachen). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

5)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

520.  Sitzung  am  19.  Oktober  1903. 
Vorsitsender :  Herr  Zweifel;  Schriftfahrer:  Herr  Donat. 

Der  Schriftfahrer  Tcrliest  nach  Eröffnung  der  Sitsung  die  Bestimmungen  aber 
Abgabe  der  Referate  gehaltener  Vorträge  und  Backgabe  der  Yon  ihm  während  der 
DiakuBsion  nachgeschriebenen  Diskussionsbemerkungen  und  bittet  um  Einhaltung 
der  Bestimmungen,  damit  er  in  der  Lage  sei,  die  Sitiungsberichte  schnell  und 
vollständig  lum  Druck  su  übergeben. 

Zur  Tagesordnung  erhält  das  Wort: 

I.  Herr  Littauer  demonstriert 

1)  Dermoidkystome  beider^  Oyarien,  welche  einer  Schwangeren  per 
laparot.  entnommen  waren;  die  Schwangerschaft  endete  mit  Aboit  am  6.  Tage  nach 
der  reaktionslos  verlaufenen  Operation,  wohingegen  in  einem  fast  gleichzeitig  ope- 
rierten Falle  von  einseitiger  Dermoidcyste  die  Gravidität  nicht  unterbrochen  wurde. 
Während  der  linksseitige  Tumor  das  übliche  Bild  der  Ovarialdermoide  darbot, 
enthielt  das  rechte  Ovarium,  in  dem  sich  das  Corpus  luteum  befand,  eine  walnuß- 
große Höhle,  in  welche  auf  der  Höhe  einer  vorspringenden  Leiste  ein  wohlaus* 
gebildeter  isolierter  Zahn  hineinragt. 

2)  Den  Arcus  pubis  eines  osteomalakischen  Beckens  mit  Hernia  ob- 
turatoria.  Frau  B.,  welche  von  L.  jahrelang  mit  Phosphor  behandelt  worden 
war,  starb  an  einer  interkurrenten  Lungenaffektion;  sie  hatte  niemals,  auch  nicht 
SU  der  Zeit  als  sie  noch  menstruierte,   über  Schmerlen  geklagt,  welche  auf  eine 
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Hemia  obturatoria  h&tten  belogen  werden  können.  Im  Bniohkanal  war  kein  Darm, 
doeh  befand  lieh  Über  die  H&lfte  des  linken  Oyariums  darin,  welehee  leioht  wieder 
kerausgesogen  werden  konnte. 

Diskusaion.  Zur  Demonstration  I  bemerkt  Herr  Zweifel,  daß  es  sehr 
wunderbar  ist,  wenn  naeh  Entfernung  beider  Oyarien  Abortus  nieht  eintritt,  be- 
richtet  über  einen  gleichen  Fall  mit  Abort.  Die  Fälle,  wo  nach  Entfernung 
eines  Oyariums  die  Schwangerschaft  keine  Unterbrechung  erleidet,  sind  häufiger. 

IL  Herr  Littauer:  Beitrag  sur  Frage  der  Malignität  des  Chorio- 
epithelioms.  (Die  Arbeit  erseheint  ausführlich  im  Aprilheft  des  Archivs  für 
Gynäkologie.) 

Während  die  tjrpisohe  Form  des  Chorioepithelioms  einen  direkt  bösartigen  Cha- 
rakter SU  haben  soheint,  so  daß  in  ausgesprochenen  Fällen  nicht  radikal  genug 
vorgegangen  werden  kann,  ist  bei  der  atypischen  Art,  spesiell  wenn  es  sich  um 
unentwiekelte  Formen  handelt,  die  Entscheidung  nicht  leicht  lu  fällen.  Bei  der 
Schwierigkeit,  zu  erkennen,  wo  die  Proliferation  des  Chorionepithels  aufhört  harm- 
los au  sein  und  wo  die  bösartige  Wucherung  anfängt,  ist  es  unbedingt  erforder- 
lich, die  Fälle,  welche  auf  der  Qrense  awischen  gut  und  böse  stehen,  su  sammeln 
und  zu  durchforschen. 

L.  entfernte  bei  einer  6  Wochen  post  abortum  vorgenommenen  (Gebärmutter- 
austastnng  ein  aus  Traubenmolenbläschen  zusammengesetztes  Gewebsstück  und 
fand  hierbei  an  der  Hinterwand  des  Uterus  eine  zirkumskripte,  tief  in  die  Mus- 
kulatur eingedrungene  Wucherung.  Wegen  Verdachts  auf  Chorioepitheliom 
wurden  die  ausgeschabten  Massen  dem  Leipziger  pathol.  Institut  übergeben;  die 
mikroflkopische  Untersuchung  ergab  eine  außerordentlich  lebhafte  Froliferation  des 
Epithels  blasiger  Chorionzotten,  dessen  Elemente  die  Uteruswand  bereits  in  aus- 
gedehntem Maße  durchsetzten  und  zerstörten.  An  die  diffuse  Invasion  zahlreicher 
isolierter  Ektodermzellen  schloß  sich  ein  massenhafter  Einbruch  derselben  in 
die  Qefäße  mit  Bildung  zusammenhängender  intravaskulärer  Zellkomplexe  chorio- 
epithelialer  Herkunft  (Risel). 

Auf  Anraten  Marchand 's  wurde,  besonders  in  Anbetracht  dessen,  daß  es  sich 
um  eine  junge,  kinderlose  Frau  handelte,  von  der  Uterusexstirpation  abgesehen 
und  eventuell  nochmalige  Probeabrasio  in  Aussicht  genommen.  Als  Geh.-Rat 
Zweifel,  in  dessen  Behandlung  Pat.  überging,  12  Wochen  später  eine  Auskratzung 
vornahm,  wurde  nichts  mehr  von  chorioepithelialen  Zelleh  gesehen. 

Pat  befindet  sich  jetzt,  über  1  Jahr  nach  dem  Abort,  völlig  wohl,  doch  kann 
der  Fall  (of.  die  Mitteilung  von  Fleischmann  und  Eiermann)  noch  nicht  als 
abgeschlossen  angesehen  werden. 

Hat  nun  das  Eindringen  der  chorioepithelialen  Elemente  in  Muskulatur  und 
Gefäßsystem  keinen  malignen  Charakter  gehabt,  oder  hat  es  sich  um  eine  bösartige 
Geschwulst  gehandelt,  welche  verschwunden  ist? 

Wucherungen  des  Chorionepithels  harmloser  Natur  werden  nicht  selten  beob- 
achtet; besonders  bei  Blasenmole  kann  es  zu  exzessiven  Proliferationen  beider 
Schiebten  kommen.  Des  weiteren  treten  bei  völlig  normal  verlaufender  Schwanger- 
ichaft  choriale  Wandersellen  in  der  Serotina  auf;  sogar  in  die  Muskulatur  können, 
wie  mehrfach  Ausschabungen  nach  Abort  erwiesen  haben,  sowohl  Langhans-  als 
auch  syncytiale  Riesenzellen  eindringen,  ohne  weiteren  Schaden  anzurichten. 
Finden  sich  außerdem  chorioepitheliale  Zellkomplexe  in  Gewebsspalten  und  Blut- 
gefäßen, so  macht  das  eine  verminderte  Widerstandskraft  der  mütterlichen  Zellen 
wahrscheinlich  und  läßt  den  Fall  als  chorioepitheliom  verdächtig  erscheinen. 

Blumreich,  Menge,  Kisel-Ahlfeld,  v.  Franqu6  haben  Fälle  be- 
schrieben, bei  denen  das,  dem  unseren  ähnliche,  mikroskopische  Bild  die  Be- 
fürchtung einer  bösartigen  Neubildung  hervorrief,  ohne  daß  der  weitere  Verlauf 
den  Verdacht  rechtfertigte.  Ein  andermal  wurde  v.  Franqu6  durch  einen  ähn- 
lichen Befund  verleitet,  eine  Totalexstirpation  auszuführen  —  und  fand  einen 
völlig  gesunden  Uterus.  Während  in  den  bisherigen  Fällen  eine  energische  Aus- 
kratzung eventuell  mit  nachfolgender  Ätzung  genügt  haben  könnte,  alles  Krank- 
hafte ähnlich  wie  in  besonders  günstigen  Karsinomfällen  zu   entfernen,   hat  bei 
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Fleisohmann's  Pat.  eine  unvollkommene  AusschabuDg  —  sie  mußte  wegen 
Uterusperforation  unterbrochen  werden  —  hingereicht,  die  mütterüchen  Zellen  zu 
befahiReui  surückgelassene  fötale  Gebilde  unschädlich  su  machen. 

FOr  die  Behauptung,  daß  sich  Chorioepitheliome  surückbilden  können,  stehen 
uns  bessere  Beweise  wie  für  die  von  versohiedenen  Seiten  vertretene  Küokbildungs- 
möfflichkeit  des  Karzinoms  zur  VerfflgunR.  Hatten  schon  Beobachtungen 
V.  Franqu6's  und  Pick-Th.  Landau^s  die  Ausheilungsf&bigkeit  von  Lungen- 
metastasen wahrscheinlich  gemacht,  so  hat  dies  Risel  kürzlich  bewiesen.  Weiter 
macht  der  Fall  Marchand-Everke  die  Bückbildungsmöglichkeit  chorio- 
epithelialer  Thromben  höchstwahrscheinlich,  w&hrend  sich  die  Beobachtung 
Kr  e  wer 's  als  Narbenbildung  an  der  Einnistungsstelle  eines  Chorioepithelioms 
deuten  läßt. 

Müssen  wir  demnach  die  Rüekbildungsmöglichkeit  echter  chorioepithelialeT 
Wucherungen  zugeben,  so  darf  die  mikroskopische  Diagnose,  Verdacht  auf  atypi- 
sches Chorioepitheliom,  nicht  als  hinreichend  erachtet  werden,  um  daraufhin  eine 
junge  Frau  ihrer  Gebärmutter  zu  berauben.  Da  wir  aber  kein  mikroskopisehef 
Merkmai  kennen,  durch  welches  sich  gutartige  chorioepitheliale  Wucherungen 
vom  beginnenden  malignen  Chorioepitheliom  unterscheiden,  müssen  wir  uns  bei 
unserem  Bestreben,  das  Generationsorgan  zu  erhalten,  hüten,  das  Leben  der 
Kranken  aufs  Spiel  zu  setzen.  Erstes  Erfordernis  ist,  bei  verdächtigen  Fällen 
sich  nicht  mit  einem  mikroskopischen  Bilde  zu  begnügen,  sondern  das  gesamte 
Ausschabungsergebnis  zu  bearbeiten ;  zweites  Erfordernis,  daß  der  Untersucher  die 
nötige  Übung  und  Sachkenntnis  auf  diesem  Gebiete  besitze  (cf.  Fall  Schmitt- 
Borrmann).  Aber  selbst  bei  exakter  mikroskopischer  Untersuchung  wurde  in 
den  Fällen  Aschoff- butz  und  Klien  das  zum  Tode  führende  Chorioepithe- 
liom nicht  entdeckt.  H.W.  Freund  und  Graefe  wurden  sogar  durch  die  Ver- 
sicherung pathologischer  Anatomen,  daß  ihre  chorioepitheliomverdächtigen  Fälle 
keine  malignen  Bilder  darböten,  vom  radikalen  Vorgehen  abgehalten,  und  wäh- 
rend F.'s  Pat.  noch  durch  späteren  Eingriff  gerettet  werden  konnte,  büßte  die 
andere  Frau  das  Leben  ein. 

Es  darf  demnach  bei  zweifelhaftem  mikroskopischem  Befunde  die  mikrosko- 
pische Diagnose  nicht  allein  für  unser  Handeln  maßgebend  sein;  wir  müssen  viel- 
mehr dem  klinischen  Verlaufe  einen  gewichtigen  Einfluß  auf  unsere  Entschlüsse 
einräumen.  Gelingt  es  aber  trotz  eventuell  mehrfach  vorgenommener  Ausschabung 
und  Austastung  des  Uterus  nicht,  ein  klares  Urteil  zu  erlangen,  so  ist  es  immer 
noch  besser,  einmal  unnötigerweise  einen  gesunden  Uterus  zu  entfernen,  als  daß 
andere  Male  der  rechte  Zeitpunkt  zur  lebensrettenden  Operation  verpaßt  werde. 

Diskussion.  Herr  Menge:  Das  eine  Präparat,  welches  der  Herr  Vortr. 
unter  dem  Mikroskop  zur  Demonstration  aufgestellt  hat,  zeigt  meiner  Ansicht 
nach  nichts  anderes,  als  was  man  bei  vielen  Blasenmolen  sehen  kann,  die  bekannte 
wunderliche  Wucherung  der  ekto dermalen  und  syncytialen  Zottenepithelschicht. 
Dabei  sieht  man,  wie  das  dem  bindegewebigen  Grundstock  der  Zotten  anliegende 
Epithel  fast  überall  sehr  gleichmäßig  und  in  doppelter  Schicht  angeordnet  liegt. 

Das  zweite  Präparat  zeigt  in  Bindegewebe  und  Muskulatur  eingestreute,  ver- 
einzelt liegende,  syncytiale  Wanderzellen.  Nirgends  aber  sind  größere  Epithel- 
komplexe aus  durcheinander  gewucherten  ektodermalen  oder  syncytialen  Epithelien 
sichtbar.  Durch  dieses  Präparat,  welches  sehr  an  die  Bilder  erinnert,  welche  ich 
seinerzeit  bei  meinem,  von  Herrn  Litt  au  er  erwähnten  zweiten  Falle  von  chorio- 
epithelialer  Wucherung  gesehen  habe,  würde  ich  mich  natürlich  niemals  zu  einer 
Totalezstirpation  des  Uterus  bewegen  lassen.  Ganz  anders  liegt  meiner  Auffassung 
nach  die  Sache  aber  dann,  wenn  vollständige  Komplexe  durcheinander  gewucherter 
ektodermaler  und  syncytialer  Zellen  mit  der  Gurette  aus  dem  Uterus  herausgeholt 
werden.  Bei  einem  derartigen  Befunde  würde  ich,  wenn  Wochen  oder  Monate 
vorher  eine  Blasenmole  ausgestoßen  und  erneute  Blutungen  aufgetreten  wären, 
die  Diagnose  Chorioepithelioma  malignum  stellen,  auch  wenn  in  den  Epithelmassen 
noch  Reste  von  Zottenbindegewebe  vorhanden  wären.  Man  findet  in  den  mikro- 
skopischen  Präparaten    das    dem    bindegewebigen   Zottengrundstock    anliegende 
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Epithel  dann  nicht  mehr  in  der  schOnen  regelmißifren  Anordnung^,  wie  dasselbe 
bei  der  BlaseDmole  lu  sehen  ist,  soDdem  das  Epithel  sieht  yielfach  ungeordnet 
aus,  die  einseinen  Zellen  sind  in  ihrer  Form  und  Größe  und  auch  in  ihrem  Kem- 
Terhalten  sreftodert. 

Herr  Risel  betont  gegenüber  Herrn  Menge,  daß  histologiseh  ein  Unter- 
sehied  iwisohen  gutartiger  und  bösartiirer  Wucherung  des  Epithelüberiuges  der 
Chorionsotten  nicht  besteht.  Von  der  Epithelwucherung,  wie  man  sie  an  den  Zotten 
bei  der  gewöhnlichen  Blasenmole  findet,  lu  denen  malignen  Charakters  sind  die 
Obergänge  so  fließend,  daß  aus  dem  mikroskopischen  Bilde  der  Epithelprolife- 
ration an  solchen  ausgeschabten  Chorionsotten  allein  die  Diagnose  »malignes 
Chorioepitheliom«  nicht  gestellt  werden  kann. 

Herr  Menge:  Herr  Risel  ist  der  Ansicht,  daß  man  auf  Orund  von  mikro- 
skopischen Präparaten  eine  Differensierung  swischen  malignem  und  benignem 
Chorioepitheliom  Oberhaupt  nicht  machen  kann.  Er  meint,  daß  diese  Unter- 
scheidung auch  unmöglich  ist,  wenn  das  Chorioepithelioma  malignum  schon  aus- 
gedehntere Wucherungen  Terursacht  hat.  Dieser  letsteren  Anschauung  kann  ieh 
nicht  beipflichten.  Nach  Risel 's  Auffassung  ist  fflr  den  Kliniker  eine  Indika- 
tionsstellung für  die  operative  Behandlung  des  Leidens  überhaupt  nicht  mehr 
möfrlich;  denn  aueh  die  klinischen  Erscheinungen  sind  nach  dem  Littau er- 
sehen Falle  nicht  mehr  maßgebend.  Littau  er  hat  uns  Torhin  gesagt,  daß  er  bei 
einer  Kranken,  welche  einige  Zeit  nach  einer  Blasenmolengeburt  mit  starken  Blu- 
tuntren  erkrankte,  bei  der  Austastung  des  Uterus  einen  Neubildungsknoten  nach- 
weisen konnte,  welcher,  was  bei  der  Aussch&lung  desselben  mit  der  Curette  und 
mit  dem  Finfrer  sich  herausstellte,  bis  dicht  unter  das  Peritoneum  reichte.  Diese 
gleiche  Pkt  ist«  wie  eine  später  ausgeführte  Abrasio  mucosae  geieigt  hat,  ohne 
Totalezstirpation  geheilt.  Wenn  sich  nun  der  Kliniker  weder  nach  dem  mikro- 
skopischen Präparate,  noch  nach  dem  klinischen  Befunde  bei  seiner  Indikations- 
stellung aur  operatiTcn  Entfernung  des  Uterus  richten  kann,  dann  hat  er  es 
allerdings  sehr  schwer.  Ich  für  meine  Person  würde,  wie  ich  schon  erwähnte, 
mich  hüten,  einen  Uterus  surflckiulassen,  aus  welchem  die  Curette  oder  der  Finger 
nach  Torausgegangener  Blasenmole  susammenhängende  Epithelkompleze  Ton 
durcheinander  gewucherten  ektodermalen  und  syncytialen  Zellen  herausbefördert 
hätte,  besonders  wenn  die  Austastung  des  Uterus  nach  der  Ausstoßung  resp.  Aus- 
räumung der  Blasenmole  eine  leere  Höhle  und  späterhin  neugewucherte  Massen 
oder  gar  eine  knotige  Verdickung  der  Wand  erfreben  hätte. 

Herr  Risel  hebt  heryor,  daß  bei  der  Entscheidung,  ob  im  einzelnen  Falle 
eine  maligne  Epithelwucherung  rorliege,  neben  dem  mikroskopischen  Befund  aueh 
das  klinische  Verhalten,  Tor  allem  der  makroskopische  Befund  (Vergrößerung  des 
Uterus,  Tastbefund  an  der  Innenfläche  desselben,  Vorhandensein  eines  Tumors 
usw.)  berücksichtigt  werden  muß. 

Herr  Füth:  Ein  Analogen  su  der  Bemerkung,  die  Herr  Litt  au  er  auf  Grund 
des  Ton  ihm  geschilderten  Falles  machte,  daß  nämlich  der  mütterliche  Organismus 
imstande  sein  müsse,  kleinere  Mengen  fötaler,  in  seiner  Wand  surück gebliebener 
Elemente  unschädlich  su  machen,  findet  sich  auf  dem  Gebiete  der  Tubenschwanger- 
sehait.  Denn  wir  müssen  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  annehmen,  daß  bei 
Tubenaborten  in  einer  Reihe  Ton  Fällen,  wenn  nicht  sogar  in  allen,  fötale  Ele- 
mente in  der  Wand  surückbleiben.  Jedenfalls  sind  Fälle  von  komplettenl  Tuben- 
abort, wie  Man  dl  einen  beschrieb,  sehr  selten  lur  Beobachtung  gekommen,  und 
ieh  sagte  sehen  früher  i:  Wenn  man  bedenkt,  daß  einerseits  in  der  Uterus  wand, 
insbesondere  innerhalb  der  Muskulatur,  für  gewöhnlich  nach  Ausstoßung  des  Eies 
keine  fötalen  Elemente  surückbleiben,  andererseits  aber  in  den  leisten  Jahren  doch 
eine  Terhältnismäßig  große  Zahl  von  Chorioepitheliom en  sur  Beobachtung  ge- 
kommen sind,  so  sollte  man  glauben,  daß  man  in  der  Tube  bei  dem  häufigen  Vor- 
kommen der  GraTidität  in  derselben  noch  yerhältnismäßig  viel  mehr  derartige 

1  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXIH,  Hft.[l  u.  2:  Über  die  Einbettung  des 
Eies  in  der  Tube. 
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Gtesohwfllste  beobachten  müßte.  Die  Erfahrung  lehrt  aber  daf  Gegenteil:  Die 
Ahlfeld-Marchand'eohe  Beobachtung  ist  bis  heute  meines  Wissens  die  ein- 
zige geblieben,  in  welcher  in  einer  schwanger  gewesenen  Tube  ein  Chorio" 
epitheliom  sich  bildete.  In  den  meisten  F&llen  muß  also  die  Tube  mit  den  in 
ihrer  Wand  surückgebliebenen  fötalen  Elementen  fertig  werden  können,  so  daß 
eine  ganie  Reihe  von  unterbrochenen  Tubenschwangerschaften  bei  exspektativer 
Behandlung  ausheilen. 

Herr  Graef  e  berichtet  kurz  über  einen  Fall,  welcher  für  das  von  dem  Herrn 
Vortr.  behandelte  Thema  nicht  ohne  Interesse  ist  Ihm  wurde  eine  Fat.  ange- 
schickt, bei  welcher  ein  sehr  luverl&ssiger  Arst  3  Wochen  luvor  digital  ein 
Abortivei  entfernt  hatte.  Derselbe  versicherte,  daß  damals  das  Cayum  uteri  völlig 
glatt  gewesen  sei.  Die  Blutungen  hörten  trotidem  nicht  auf.  Nach  Laminaria- 
dilatation  fand  sich  über  dem  inneren  Muttermund  ein  ca.  pflaumengroßer  Tumor, 
welcher  mit  Finger  und  Komsange  stückweise  entfernt  wurde.  Nach  der  Anam- 
nese lag  der  Verdacht  auf  Chorio epitheliom  nahe.  Herr  Geh.-Rat  Eberth  schloß 
bei  der  Besichtigung  der  Präparate  Malignit&t  nicht  aus.  Herr  Kollege  Bisel, 
der  sufällig  in  Halle  war  und  dem  sie  G.  gleichfalls  vorlegte,  entschied  sich  aufs 
bestimmteste  für  Chorioepitheliom.  Infolgedessen  wurde  nach  8  Tagen  der  Uterus 
vaginal  exstirpiert.  Makroskopisch  fand  sich  in  ihm  das  Endometrium  überall 
normal  bis  auf  eine  ca.  hirsekorngroße,  dunkler  gef&rbte  Stelle.  Mikroskopisch 
ließen  sich  auf  lahlr eichen  Schnitten  der  früheren  Haftstelle  der  Neubildung  nir- 
gends chorioepitheliale  Elemente  nachweisen.  Voraussichtlich  würde  also  in 
diesem  Falle  die  einfache  Entfernung  der  primären  Geschwulst  und  Abrasio 
mucosae  definitive  Heilung  zur  Folge  gehabt  haben.  Wenn  trotzdem  der  Uterus 
entfernt  worden  ist,  so  ist  es  hier  um  so  eher  zu  rechtfertigen,  als  die  33jährige 
Frau  bereits  10  Kinder  ausgetragen,  seitdem  aber  unter  schweren  Blutungen  5mal 
abortiert  hatte. 

Aber  auch  in  anderen  Fällen  würde  G.  Bedenken  tragen,  bei  erwiesenem 
Chorioepitheliom  nach  Entfernung  der  Neubildung  und  Abrasio  erneute,  klini- 
sche Erscheinungen  abzuwarten,  da  dann  die  Totalexstirpation  leicht  zu  spät 
kommen  kann,  wie  der  von  ihm  in  einer  früheren  Sitzung  berichtete  Fall  beweist. 

Herr  Zweifel:  Der  Fall,  über  welchen  Herr  Li t tauer  berichtet  hat,  besitzt 
ein  sehr  hohes  Interesse,  und  da,  wie  die  Herren  gehört  haben,  auch  ich  in  die 
Behandlung  der  Frau  einbezogen  wurde,  so  gestatten  Sie  mir,  einige  Bemerkungen 
anzuschließen. 

Als  mir  durch  die  Gefälligkeit  des  Herrn  Dr.  Freymann  die  Frau  zur 
Untersuehung  gebracht  und  zugleich  die  Präparate  des  Herrn  Geh.-Rat  Marchand 
vorgelegt  wurden,  fand  ich  es  begreiflich,  daß  bei  den  Bildern,  welche  die  aus- 
geschabten Stücke  gaben,  Herr  Kollege  Litt  au  er  die  Krankheit  für  gefährlich 
hielt  und  geneigt  war,  die  Totalexstirpation  auszuführen;  denn  die  mikroskopi- 
schen Präparate  zeigten  das  Bild  wie  bei  einem  typischen  Chorioepithelioma. 
Aber  es  muß  gleich  hinzugesetzt  werden,  daß  dieses  Bild  von  demjenigen  nicht 
zu  unterscheiden  ist,  das  eine  Blasenmole  stellenweise  zeigen  kann.  Ich  gebe 
auch  darin  Herrn  Littauer  Recht,  daß  bei  solchem  Aussehen  der  aus  einem 
Uterus  stammenden  Stücke  bei  älteren  Frauen,  welche  schon  mehrere  Kinder 
besitzen,  die  Arzte  weniger  Verantwortung  auf  sich  nehmen,  wenn  sie  vorziehen, 
den  Kranken  die  Totalexstirpation  vorzuschlagen,  als  abwartend  zu  behandeln. 
Hier  war  es  jedoch  eine  ganz  junge  Frau,  welche  noch  kein  Kind  besaß,  dafür 
aber  in  der  ersten  Schwangerschaft  von  einer  Blasenmole  heimgesucht  worden  war, 
bei  welcher  die  Totalexstirpation  selbst  im  Falle  der  Heilung  ein  großes  Unglück 
gewesen  wäre.  Da  die  Frau  bei  meiner  Untersuchung  gut  zurückgebildete  Geni- 
talien hatte  und  auch  von  Herrn  Geh.- Rat  Marchand  das  Gutachten  dahin  ab- 
gegeben war,  daß  die  kleinen  ihm  vorgelegten  Stücke  nicht  absolut  beweisend 
seien  für  ein  Chorioepithelioma  und  er  die  Verantwortlichkeit  für  eine  Total- 
exstirpation nicht  übernehmen  könnte,  wurde  eine  Abrasio  mucosae  explorativa 
vorgesehlagen.  Sie  haben  schon  gehört,  daß  diese  Probeausschabung  eine  völlige 
Gesundung  der  Schleimhaut  des  Uterus  nachwies  und  auch  bei  der  Austastung 
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der  Gebärmutterh6hle  niehts  Ton  Unebenheiten  lu  fühlen  war.  £■  sind  leitdem 
12  Monate  yerflossen  und  die  Frau  ist  regelmäßig  menstruiert,  so  daß  schon  jetit 
mit  g^ßter  Wahrscheinlichkeit  getagt  werden  kann,  daß  sie  yöUig  gesund  ist, 
wenn  man  aueh  aus  Vorsicht  den  Vorbehalt  machen  muß,  daß  noch  eine  l&ngere 
Beobachtung  n6tig  ist,  bis  sich  dies  mit  Tölliger  Sicherheit  sagen  Iftßt.  Die  Fat 
hatte  also  nur  Reste  der  Blasenmole  in  ihrem  Uterus  gehabt 

Weil  Herr  Littauer  selbst  noch  iwei  Fftlle,  darunter  besonders  bemerkens- 
wert denjenigen  Ton  y.  Franqu6  referiert  hat,  in  welchem  unter  liemlich  &hn- 
lidien  Verhältnissen  eine  Totalexstirpation  ausgeführt  und  am  ausgeschnittenen 
Uterus  erst  die  Entdeckung  gemacht  wurde,  daß  er  völlig  gesund  war,  so  ist 
nidit  SU  leugnen,  daß  die  mikroskopische  Untersuchung  Yon  kleinen 
ausgeschabten  Stücken  naeh  einer  BlMeiimole  nicht  eindeutig  ist  und 
lur  Vorsicht  mahnen  muß. 

Wie  kann  man  sich  nun  klinisch  sichern,  daß  man  nicht  in  bester  Absieht 
SU  weit  geht?  Ich  glaube,  daß  man  auf  die  Abtastung  in  solchen  Fällen 
mindestens  ebenso  großen  Wert  legen  muß,  als  auf  die  mikroskopische 
Untersuchung;  denn  die  pathologischen  Anatomen  haben  schon  lange  angegeben, 
daß  die  Blasenmole  Bilder  geben  kann,  die  von  solchen  des  Ghorioepithelioma 
nicht  SU  unterscheiden  sind. 

Das  ist  freilich  nicht  su  leugnen,  daß  im  Falle  eines  yerdächtigen  mikro- 
skopiaehen  Befundes  der  Arit  eine  sehr  große  Verantwortlichkeit  auf  sich  ladet, 
wenn  er  lum  Abwarten  ratet  und  es  sich  dann  herausstellt,  daß  es  doch  ein 
Ghorioepithelioma  war.  Man  ist  immer  in  der  Gefahr,  daß  sich  eine  Metastase 
in  der  Lunge  mit  dem  berüchtigten  Bluthusten  unerwartet  schnell  einstellt  und 
man  dann  machtlos  Tor  einem  yerlorenen  Falle  steht.  An  Vorwürfen  würde  ee 
dabei  nicht  fehlen.  Es  kann  nur  das  eine  Tor  solchem  Fehlgriff  schütien,  daß  man 
solche  Kranke  einer  wiederholten  Austastung  des  Uterus  unterwirft  Des- 
wegen habe  ich  Herrn  Littauer  Recht  gegeben,  daß  man  bei  älteren  Frauen 
den  sichereren  Weg  geht,  wenn  man  lieber  einmal  lu  früh  operiert,  als  einmal 
den  günstigen  Zeitpunkt  yerpaßt. 

Eine  Bemerkung  des  Vortr.  möchte  ich  nicht  gelten  lassen,  wo  er  dieNatur- 
heünng  der  Kaninome  sitiert  Wenn  er  da  iwei  Fälle  anführt,  wo  nach  Aus- 
kratzungen oder  anderen  Eingriffen  Ton  Heilung  gesprochen  wird,  so  steht  das 
auf  einem  anderen  Blatte.  Für  mich  sind  solche  Fälle  noch  kein  Beweis,  daß  es 
wahr  war,  aber  die  Möglichkeit,  daß  dies  ausnahmsweise  einmal  Torgekommen  sei, 
kann  man  auch  nicht  bestreiten.  Kiemais  aber  kann  ich  billigen,  daß  ein  Sats 
wie  der:  Drüsenkarsinome  oder  Karsinommetastasen  seien  durch  Naturheilung 
sum  Versehwinden  und  Ausheilen  gekommen,  ausgesprochen  werde,  wie  das  in 
unserer  Gesellschaft  sum  sweitenmal  geschieht  Wir  müssen  uns  hüten,  solche 
Lehren,  denen  nicht  der  Schatten  eines  Beweises  sukommt,  urbi  et  orbi  su  Ter- 
kündigen  und  uns  gegenseitig  yerständigen,  das  nicht  su  tun,  so  lange  es  nicht 
bewiesen  ist  Wenn  auch  mikroskopisch  an  einselnen  Stellen  Ton  Kariinom- 
pr&paraten  Vorgänge  gefunden  wurden,-  die  man  als  eine  lokale  Art  der  Heilung 
des  Karsinoms  beseichnen  kann,  so  ist  doch  noch  nicht  ein  einaiger  Fall  bewiesen, 
wo  dabei  auch  das  Karsinom  im  betreffenden  Körper  im  klinischen  Sinne  aus- 
geheilt wäre.  Wenn  man  aber  solche  subtile  Beobachtungen  so  rasch  yerallge- 
meinert,  so  Tcrwirrt  man  das  Urteil  der  nicht  Sachverstän^gen  und  der  von  dieser 
entsetsBchen  Krankheit  Heimgesuchten  und  weckt  falsche  Vorstellungen  und  trü- 
gerisehe  Hoffnungen.  Wir  brauchen  wirklich  nicht  mit  solchen  phantastischen 
Hoffimngen  Wasser  auf  die  Mühle  der  Pfuscher  su  lenken;  denn  wir  sollten  in 
Leipng  durch  den  berüchtigten  Kuhneproseß  gewitsigt  sein,  wie  es  im  Interesse 
der  Arste  wie  dem  der  Kranken  liegt,  eine  solche  unbewiesene  Behauptung  nicht 
aufsustellen  und  nicht  su  wiederholen. 

Herr  Littauer  (Schluß wort}:  Wenn  Herr  Menge  im  ersten  meiner  Präparate 
niehts  anderes  sieht  wie  gewucherte  Zottenepithelien  einer  Blasenmole,  so  hat  er 
Becht;  das  Präparat  soll  auch  nichts  weiter  seigen  und  soll  nur  sum  Vergleiche 
ndt  dem  sweiten  dienen;  in  diesem  ist  aber  mehr  su  sehen  wie  Menge  beobachtet 
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hat.  Es  handelt  sich  nicht  nur  um  yereinselt  liegende  syneTtiale  Wandenellen, 
sondern  aueh  um  Einbruch  derselben  in  die  Qefäße  mit  Bildung  lusammen- 
hftngender  Zellkompleze;  nicht  mit  der  typischen  Form  des  Chorioepithelioms, 
sondern  mit  Marchand's  atypischer  Form  haben  wir  unsere  mikroskopischen 
Bilder  verglichen.  Den  Bemerkungen  Fflth's  und  Graefe's  kann  ioh  nur  bei- 
stimmen, da  sie  meine  Anschauungen  wesentlich  unterstütsen. 

Wenn  ich  von  Karsinomheilung  sprach,  so  habe  ich  die  F&Ue  Oessner'a 
und  y.  Franqu6's  im  Auge  gehabt,  bei  denen  oberflächlich  sitsende  Krebswuche- 
ningen  durch  Abschabung  und  Atsung  beseitigt  wurden;  die  weitergehende  An- 
sicht Zagorjanski-Kissel's,  ebenso  wie  die  Behauptung  Petersen's,  daß 
•ich  Karsinommetastasen  surückbilden  können,  habe  ich  nur  referiert  und  bemerkt, 
daß  für  die  Rückbildungsf&higkeit  von  Metastasen  des  Chorioepithelioms  bessere 
Beweise  yorliegen  wie  für  die  des  Karzinoms. 

IIl.  Herr  Füth:  Über  die  Dauererfolge  der  ZweifeTschen  Naht- 
methode bei  veralteten  Dammrissen  dritten  Grades. 

M.  H.!  Ich  kann  mich  in  meinem  Vortrage  sehr  kurz  fassen.  Denn  iniwisehen 
hat  mit  freundlicher  Genehmigung  des  Herrn  Vorsitsenden  unter  dem  gleichen 
Titel  Carossa  auf  meine  Anregung  eine  Dissertation  veröffentlicht,  in  der  er  das 
Material  der  hiesigen  Klinik  unter  Verwertung  meiner  Revisionsprotokolie  einer 
eingehenden  Bearbeitung  unterzog,  und  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  diese  Disserta- 
tion zu  lenken,  möchte  ich  mit  ein  paar  Worten  vornehmlich  bezwecken. 

Es  liegen  ihr  82  F&lle  von  veralteten  Dammrissen  dritten  Grades  zugrunde. 
15  hiervon  betrafen  Privatpatientinnen  und  sind  von  Herrn  Geh.- Bat  Zweifel 
selbst  s&mtlich  nachuntersucht  worden.  Von  den  übrigen  67  habe  ich  51  einer 
Be^ision  unterzogen.  Die  meisten  davon  habe  ich  selbst  gesehen,  mehrere  sind 
in  meiner  Abwesenheit  von  anderen  Kollegen  untersucht  und  nur  in  ganz  wenigen 
Fällen  habe  ich  mich  mit  der  Beantwortung  gestellter  Fragen  begnügt.  In  16  F&llen 
gelang  es  mir  nicht,  von  den  Fat.  Kenntnis  zu  bekommen.  Abgesehen  von  meh- 
reren Todesfällen  handelte  es  sich  meist  um  Mädchen,  die  sich  inzwischen  ver- 
heiratet und  mehrfach  den  Wohnsitz  gewechselt  hatten.  Es  heilten  von  den 
82  Fällen  76  mit  Erlangung  der  Funktion  s  92,6^  und  in  66  Fällen  wurde  der 
Erfolg  noch  nach  Jahren  festgestellt.  Von  den  übrigen  Fällen  blieb  bei  2  eine 
Fistel  zurück,  und  zwar  waren  dies  Fälle,  die  schon  vorher  mit  Fisteln  zur  Ope- 
ration kamen,  bei  3  blieb  eine  Schwäche  des  Sphinkters  zurück,  1  heilte  nicht. 

Ein  Vergleich  mit  den  Ergebnissen  anderer  Statistiken  ergab,  daß  die  Erfolge 
der  Zweifel'schen  Naht  gegenüber  konkurrierenden  Methoden  durchaus  zufrieden- 
stellende genannt  werden  können.    Ich  erwähne  hier  nur  zwei  Statistiken: 

Greifswald:  32  Fälle,  Heilung  in  90,6X, 
Charit^:         27      >  >  »   88,8^. 

In  26  Fällen  unserer  Statistik  konnte  ich  feststellen,  daß  nachfolgende  Ent- 
bindungen bis  zu  sechs  eine  Schädigung  des  Dammes  beaw.  der  Sphinktemaht 
herbeizuführen  nicht  imstande  waren. 

Dann  möchte  ich  noch  einen  ganz  interessanten  Punkt  erwähnen.  Von  141 
veralteten  Dammrissen  dritten  Grades,  die  ich  unter  Hinzuziehung  von  43  Fällen 
der  Sänger 'sehen  Klinik  zusammenstellen  konnte,  waren  75  ohne  Erfolg  von 
praktischen  Ärzten  frisch  genäht  worden,  und  es  ergab  sich  femer,  daß  die  Fälle, 
die  primär  nicht  genäht  worden  waren,  fast  ausnahmslos  glatt  heilten,  während 
jene  Fälle,  in  denen  die  Operation  des  veralteten  Dammrisses  kein  befriedigende« 
Besultat  aufwies,  solche  waren,  die  post  partum  erfolglos  genäht  worden  waren. 
Ich  stellte  deshalb  schon  an  anderer  Stelle  den  Satz  auf:  es  handelt  ein  Arzt,  der 
einen  Riß  dritten  Grades  setzt,  der  sich  nicht  die  genügende  Technik  zutraut  und 
der  mit  dem  Vorschlage,  anderweitige  Hilfe  heranzuziehen,  von  den  Leuten  ab- 
gewiesen wird  oder  solche  nicht  haben  kann,  im  Interesse  seiner  Wöchnerin 
besser,  wenn  er  den  Dammriß  nicht  näht,  sondern  zur  Tertiärnaht  bestimmt. 

Diskussion:  Herr  S kutsch  erkennt  die  Vorzüge  der  Lappenmethode  an, 
hat  aber  auch  bei  der  Anfrischungsart  nach  Simon  befriedigende  Resultate  erzielt. 
Er  entfernt  dabei  möglichst  wenig  Scheidenschleimhaut  und  vergrößert,  wenn  nötig. 
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die  Wimdfliche  durch  Spaltung.  Das  Rektum  aehließt  er  nach  den  Angaben  von 
Werth  dureh  yertenkte  Catgutn&hte,  welche  die  Rektumschleimhaut  nicht  mit- 
fassen. Er  bat  nach  diesem  Verfahren  16  Fftlle  Ton  Dammriß  dritten  Grades 
operiert.  Dayon  sind  13  sofort  Tollkommen  gut  geheilt,  einmal  schloß  sich  eine 
naeh  der  Operation  bleibende  kleine  Bektovaginalfistel  spontan  und  sweimal  wurde 
erst  durch  eine  Nachoperation  Heilung  erreicht. 

Auch  die  Erfahrungen  von  8.  scheinen  die  Ansicht  des  Herrn  Füth  su  be- 
stätigen, daß  yergebliche  Naht  post  partum,  besonders  aber  vorausgegangene 
mißglückte  Operationsyersuche  die  Chancen  der  Operation  schmälern.  In  dem 
Falle  mit  Fistelbildung  war  nach  der  Geburt  genäht,  in  den  beiden  Fällen,  die 
erst  dureh  Naehoperationen  heilten,  waren  yergebliche  Operationen  bereits  yorher 
gemacht  worden.  Allerdings  fand  sich  auch  unter  den  13  glatt  geheilten  Fällen 
siebenmal  die  Angabe,  daß  nach  der  Geburt  ohne  Erfolg  genäht  war. 

Herr  Menge  empfiehlt  trotz  der  schlechten  Erfolge  der  Ärste  die  Naht  der 
frischen  Risse,  und  swar  der  Sphinktermuskeln  wegen,  die  dann  nicht  so  weit 
saraekweichen. 

Herr  Skutseh  stimmt  den  Ausführungen  des  Herrn  Zweifel  su;  er  näht 
bei  frisehen  Rissen  in  der  gleichen  Weise.  Besüglich  der  Nachbehandlung,  sowohl 
bei  frischen  wie  bei  yeralteten  Rissen,  legt  er  außer  auf  die  Sorge  für  weichen, 
regelmäßigen  Stuhl  aueh  darauf  Wert,  daß  die  Wunde  nicht  unnüts  durch  au 
häufiges  Reyidieren  und  Betupfen  gestört  werde. 

Auch  S.  ist  gleich  Herrn  Menge  durchaus  der  Meinung,  daß  der  frische  Riß 
stets  genäht  werden  soll. 


Neueste  Literatur. 

6)  Archiv  fSr  Gynäkologie  Bd.  LXX.  Hft.  1. 

1)  Heinrich  y.  Bardeleben.  Wesen  und  Wert  der  schnellen 
m]e,chani8ch-instrumentellen  Muttermundserweiterung  in  der  Ge- 
burtshilfe. 

Die  sehn  Fälle,  an  denen  Verf.  seine  Beobachtungen  über  das  Bossi*sche 
Verfahren  machte,  stammen  aus  der  Charit^Foliklinik.  Den  mitgeteilten  Geburts- 
beriehten,  die  uns  yon  ähnlichen  ungünstigen  Erfahrungen  ersählen,  wie  sie  so 
yiele  andere  Autoren  auch  gemacht  haben,  schickt  Verf.  wertyolle  Erörterungen 
über  die  physiologische  Erweiterung  des  Muttermundes  yoraus,  über  die  Kräfte, 
die  dabei  wirken  und  ihren  Ersata  durch  künstliehe  Erweiterungsy erfahren. 
Letstere  müssen  sich  darauf  beschränken,  die  mechanische  Dilatation  durch  die 
Blase  oder  den  yorangehenden  Fruchtteil  zu  ersetaen  und  die  dynamische  Kraft 
der  exsentrisehen  muskulären  Retraktion  aniuregen.  Wie  Verf.  an  seinen  Fällen 
nachweist,  berücksichtigt  die  rein  mechanisch-instrumentelle  Erweiterung  nach 
B.ossi  die  dynamisohen  Kräfte  nicht  und  yermag  auch  nicht  sie  in  der  kun  be- 
messenen Dilatationszeit  in  erheblichem  Maße  anzuregen,  was  allerdings  Bossi 
hehauptet.  An  dem  Verhalten  des  während  und  nach  der  Dilatation  getasteten 
Muttermundes  studiert  Verf.  die  großen  Nachteile  und  Gefahren  des  Verfahrens. 
Das  Wiedersusanmienschnellen  des  Muttermundes  und  die  yerschiedenen  Ver- 
letsungen  werden  genau  erörtert.  Die  Größe  der  letsteren  hängt  hauptsächlich 
Tom  Stande  der  Geburt  ab.  Bei  noch  nicht  yerstriohener  Ceryiz  ist  der  supra- 
Taginale  Anteil  gefährlichen  Zerreißungen  und  Quetschungen  am  meisten  aus- 
gesetzt. Ist  die  Ceryix  entfaltet,  so  ist  zwar  das  Verfahren  relatiy  ungefährlich, 
weü  die  Verletiungen  nur  den  Muttermund  treffen,  aber  auch  nicht  notwendig, 
jedenislls  unyollkommener  als  die  Ballonmethode  bei  nachgiebigem  Muttermund, 
und  unsuy erlässiger  als  sachgemäße  Inzisionen,  wenn  derselbe  rigide  ist.  Bei  noch 
eihaltener  und  unnachgiebiger  Cerviz  würde  nach  yergeblichem  Versuche  mit  dem 
undastisehen  Ballon  der  yaginale  Kaiserschnitt  nach  Dührssen  yonuziehen  sein. 
UntersohälKt  man  nicht  die  genannten  physiologischen  Faktoren,  so  muß  man  dem 
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unelattisohen  Ballon  mit  Zugkraft  den  Voriug  vor  dem  Diktator  geben,  weil  er 
wie  die  Fmchtblase  nach  allen  Seiten  uniYenal  angreift  und  keilförmig  auiein- 
andertreibt,  während  gleiehieitig  ein  Zug  naeh  unten  in  die  Lftnge  erfolgt. 

2)  Kayser.    Beitrag  lur  Frage  der  Symphysenruptur. 

Bei  normalem  Becken  und  übergroßem  Kopf  entstand  in  dem  beeehriebenen 
Falle  die  Ruptur,  als  der  Oeburtehelfer  die  ersten  Traktionen  mit  der  am  beweg- 
lichen Kopf  angelegten  Achsensugsange  machte.  Die  in  die  Klinik  aufgenom- 
mene Entbundene  wies  außer  einer  Diastase  der  Symphyse  yon  3  cm  eine  quere 
Abreißung  der  vorderen  Scheidenwand  oberhalb  des  Harnröhren wulstes  auf  mit 
Retraktion  der  unverletst  gebliebenen  Harnröhre.  Nach  Tergeblichem  Versuche, 
mit  Beckengurt  und  Gipsverband  eine  Vereinigung  zu  erzielen,  machte  Verf.  die 
Knochennaht  mit  Silberdraht  und  vereinigte  außerdem  sorgf&ltig  die  zerrissenen 
und  nach  außen  aufgerollten  Enden  des  Lig.  arcuatum  superius.  Der  Erfolg  war 
gut.  An  der  Hand  dieses  Falles  und  der  in  der  Literatur  niedergelegten  F&lle 
beleuchtet  K.  die  Mechanik,  Pathogenese,  Klinik  und  Therapie  des  seltenen  Er- 
eignisses. Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  daß  unter  dem  Einfluß  der 
Schwangerschaftslockerung  der  Beckensymphysen  ihre  Wichtigkeit  fOr  den  Halt 
des  Beckenringes  zurücktritt  gegenüber  den  Bandmaßen,  und  daß  unter  Umständen 
die  Ruptur  mit  der  prim&ren  Zerreißung  des  Lig.  arc.  sup.  beginnen  kann.  Ale 
prädisponierende  Ursache  scheint  mangelhafte  Entwicklung  desselben  anzunehmen 
zu  sein,  während  die  entzündliche  Veränderung  der  Symphysenknorpd  wenig  be- 
wiesen ist.  Für  die  Therapie  zieht  Verf.  den  Schluß,  daß  eine  Zerreißung  der 
Bänder  bei  einer  größeren  Diastase  als  2,5  cm  sicher  anzunehmen,  und  alsdann 
eine  erfolgreiche  Behandlung  nur  durch  exakte  Vereinigung  nicht  nur  der  Knochen- 
enden, sondern  auch  der  Bänder  möglich  ist. 

3)  Gottschalk.  Zur  Frage  der  hereditären,  primären  Genital- 
tuberkulose beim  Weibe. 

Bei  dem  von  G.  beobachteten  Falle  (vaginale  Totalezstirpation,  Heilung  3  Jahre 
beobachtet)  fanden  sich  die  stärksten  tuberkulösen  Veränderungen  an  den  Ovarien 
und  Tuben.  Die  erster en  bestanden  aus  mit  Käse  gefüllten  Säcken,  deren  Inhalt 
sich  ebenso  wie  der  der  Tuben  als  vollvirulent  erwies.  Eigentümlich  war  eine 
von  der  hinteren  Muttermundslippe  ausgehende,  blumenkohlartige  Zottengesohwulst, 
deren  Epithel  mikroskopisch  Polymorphie,  Schichtung  und  Vakuolisierung  zeigte, 
und  außerdem  Einlagerung  von  Tuberkeln.  Da  sich  bei  der  32jährigen  Virgo 
intacta  keine  anderen  tuberkulösen  Herde  nachweisen  ließen,  und  sie  väterlicher- 
seits tuberkulös  belastet  war,  nimmt  Verf.  eine  Übertragung  durch  das  Sperma  an, 
und  hält  die  Tuberkulose  für  eine  hereditäre,  primäre.  NachBoveri  können  wir 
uns  vorstellen,  daß  die  durch  das  Sperma  übertragenen  Tuberkelbazillen  diejenigen 
Teilungszellen  der  befruchteten  Eier  infizieren,  aus  denen  nur  Geschlechtszellen 
des  neuen  Organismus  produziert  werden.  Damit  wäre  das  primäre  Auftreten  der 
Tuberkulose  im  Ovarium  erklärt,  von  dem  aus  sie  deszendierte. 

4)  Voigt.    Über  Carcinoma  folliculoides  ovarii. 

V.  beschreibt  einen  doppelseitigen,  bösartigen  Ovarialtumor,  den  er  in  der 
Prochow nick' sehen  Klinik  beobachtet  hat  und  dessen  Trägerin  nicht  lange 
nach  der  Operation  den  Metastasen  erlag.  Seine  mikroskopischen  Befunde,  die 
durch  fünf  bunte  Zeichnungen  illustriert  sind;  ergeben  eine  sehr  große  Ähnlich- 
keit mit  dem  von  Lönnberg  aus  der  Lan deutschen  Klinik  veröffentlichten 
Falle.  Die  erste  Geschwulstbildungsstufe  wird  dargestellt  durch  ringförmig  im 
Strome  eingebettete  Kerne  ohne  Abgrenzung  der  Zellen,  die  eine  Protoplasma- 
Bcheibe  einschließen.  Dann  folgen  drüsenähnliehe  Gebilde  mit  abgegrenzten  hohen 
Zellen,  aus  denen  im  rechtsseitigen  Tumor  hauptsächlich  pseudomucinöse  Cyst^ 
adenome  hervorgehen,  während  im  linken  karzinomatöse  Zellnester  entstehen,  die 
von  feinsten  Bindegewebsfasern  eingescheidet  sind.  Trotzdem  es  Verf.  nicht  wie 
Lönnberg  gelang,  Keimepitheleinsenkungen  zu  beobachten  und  trotz  der  großen 
Ähnlichkeit  der  Erstlingsbildungen  mit  Follikeln,  ist  Verf.  geneigt,  eine  Abstam- 
mung der  Geschwulst  vom  Keimepithel  anzunehmen.    Zum  Vergleich  bespricht  er 
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iluiliehen  Beobaehtungen  Ton  Gottsehalk,  t.  Kahlden,  Kretiehmar, 
SekrOder  n.  a.  und  dia  Deutung,  die  sie  erfahren  haben.  Eine  Abatammung 
▼om  FoUikelepitheL  will  Verf.  nur  bei  der  SekrOder'aohen  QeachwuUt  sugeben, 
allerdings  nater  der  Annahme  einer  bindegewebigen  Herkunft  desselben  und  in- 
dem er  den  Tumor  in  diesem  Sinne  umdeutet.  Auch  die  eiihnliehen  Zellen,  die 
Verf.  wie  andere  in  den  foUikeUhnliehen  Formationen  fand,  haben  mit  einem 
OTulnm  nichts  su  tun  nnd  sind  als  abgesprengte  und  gequollene  Epithelien  su 
betzaokten. 

5)  Kworostansky.  Über  Anatomie  und  Pathologie  der  Plaeenta. 
Syneytium  in  dem  sohwangeren  Uterus.  Wirkung  der  Hers-  und 
Nierenkrankheiten  auf  die  Muskulatur  und  Plaeenta.  Atonie  des 
Uterus,  Plaeentaradhärens,  Uterusruptnr. 

Der  Titel  leigt  die  große  Ansahl  der  in  dieser  Arbeit  erörterten  Fragen.  Ur- 
eprttnglieh  Ton  der  Absieht  geleitet,  das  Verhalten  des  Synoytiums  rar  Muskulatur 
des  sehwangeren  Uterus  au  untersuehen,  studierte  Verf.  swei  Prftparate  aus  dem 
1.  und  2.  Monate  der  Schwangerschaft.  Für  die  Diagnose  Synejtioma  malignum 
war  es  jedoch  nötig,  die  Uteruswand  in  allen  Stadien  der  GraTiditat  lu  unter- 
suchen und  ihre  Durehsetsung  mit  fötalen  Elementen  su  beobachten,  nicht  nur 
unter  normalen  Verhaltnissen,  sondern  auch  unter  der  Einwirkung  Yon  Konstitu- 
tionskrankheiten,  von  Vitium  cordis,  Nephritis,  Eklampsie  usw.  Im  gansen  er- 
streoken  sieh  die  histologischen  Untersuchungen  des  Verf.  auf  22  graride  Uteri, 
woTon  16  auch  die  Placenten  enthielten,  und  susammen  6  pathologisch  Tcränderte 
Piaeenten.  Das  Material  stammt  aus  der  Wy  der 'sehen  Klinik;  lahbeiehe  Ab- 
bildungen der  mikroskopischen  Präparate  sind  auf  vier  Tafeln  der  Arbeit  bei- 
gegeben. Naturgemäß  berührt  Verf.  in  seinen  kritischen  Bemerkungen  viele  nicht 
direkt  cum  Thema  gehörige,  wichtige  Fragen,  wie  die  des  Stoffwechsels  s wischen 
Mutter  und  Kind  und  der  Eieinbettuog.  Von  der  letsteren  will  ich  nur  hervor- 
heben, daß  Verf.  auf  dem  Standpunkte  steht,  daß  die  Einsenkung  des  Eies  wohl 
möglidi  sei,  jedoch  selbst  nach  seinen  Beobachtungen  an  dem  alten  oberfläch- 
lichen Einnistungsmodus  festhält.  Im  übrigen  muß  ich  mich  darauf  beschränken 
die  hauptsächlichsten  Schlußfolgerungen  wiedenugeben. 

Fötale  Elemente,  syncjrtiale  RiesenaeUen  und  Langhans 'sehe  Zellen  finden 
sich  in  der  Muskulatur  aller  graviden  Uteri  vom  1.  bis  10.  Monat  und  auch  nach 
der  Geburt.  Unter  dem  Einfluß  von  Hersaffektionen,  Nierenkrankheiten,  Tumoren 
im  Uterus,  Mangel  an  Mukosa,  kurzum  bei  für  die  Plaeenta  sohlechten  Ernährungs- 
Tcrhältnissen  wachsen  von  der  Oberfläche  der  Mukosa  die  fötalen  Elemente  üppig 
in  die  Tiefe  der  Muskulatur.  Doch  nur  bei  grena-  und  formloser  Wucherung  mit 
deetruierender  Wirkung  auf  die  Muskulatur  und  beim  Vorrücken  der  fötalen  Ele- 
mente als  mehrschichtige  Gewebsmasse  kann  an  bösartige  Neubildung  gedacht 
werden.  Wenn  sich  zum  fötalen  Epithel  die  Konvolute  von  Chorionsotten,  die  in 
großen  Gefäßen  sitsen  und  oft  innig  mit  der  Muskulatur  verwachsen,  gesellen, 
so  kann  neben  Placentaradhärens  auch  Atonie  des  Uterus  eintreten,  die  sum  Tode 
führen  kann.  Unter  dem  Einfluß  von  Krankheiten  hypertrophiert  die  Muskulatur 
über  das  sonst  in  graviden  Uteris  übliche  Maß  hinaus  und  unterliegt  der  hyalinen 
Entartung,  fibrillärem  und  molekularem  Zerfall  und  der  Vakuolenbildung.  Als- 
dann verliert  sie  ihre  Fähigkeit  lur  Dehnung  und  Kontraktion,  was  wiederum  su 
tödUeher  Atonie  und  su  Uterusruptur  führen  kann.  Bei  Infarsierung  der  Pla- 
eenta aeigt  der  gesund  gebliebene  Teil  starke  Wucherung  des  Epithels  und  Ver- 
sweigung  der  Zotten  nebst  Stauung  in  den  Gefäßen.  Infarktbildung  ist  ein  stän- 
diger Befand  bei  Heri-  und  Nierenkrankheiten,  Eklampsie,  sogar  bei  Hersfehlern 
des  Kindes. 

6)  Zondeck.    Ein  Fall  von  choriovillöser  Neubildung. 

Mit  sicheren  und  klaren  Strichen  leichnet  Verl  uns  den  Typus  einer  chorio- 
viUöeen  Gesehwulst,  die  er  vor  6  Jahren  im  Krankenhause  der  jüdischen^ Gemeinde 
in  Berlin  nach  Blasenmole  beobachtete.  Die  Pat  ist  jetit,  6  Jahre  nach  der  va- 
ginalen Totalezstirpation,  die  IsraSl  ausführte,  vollständig  gesund  geblieben. 
Die  Gesehwulst  saß  walnußgroß  in  der  vorderen  Uteruswand,  peripher  von  ihr 
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ein  erbfengroßer  Knoten  nahe  der  Serosa,  kleinere,  stecknadelkopfgroße,  zeritreut 
in  der  Uterusmaskulatur  und  ein  solcher  aueh  in  dem  einen  Ovar.  Aueh  die 
Schilderung  des  histologisehen  Befundes  kann  als  tjpiseh  gelten  fOr  die  Ausbrei- 
tung des  Tumors  durch  Einbruch  in  die  Gefftße  und  Zerstörung  der  Muskulatur. 
Abbildungen  sind  nicht  beigegeben.  C^uraat  (Breslau). 


Geburtshilfliches. 

7)  A.  Feri.     Eine  Modifikation  des  Krause *8cben  Bougie. 

(Sonder-Abdruck  a.  d.  Bassegna  d*ost.  e  gin.  1902.) 

Die  Modifikation  besteht  darin,  daß  das  Bougie  infolge  seiner  Konstruktion 
(das  hintere  Ende  hat  die  Form  eines  doppell&ufigen  Katheters,  in  der  Mitte  ist 
eine  kupferne  Bohre  eingeschaltet)  durch  eingeleitetes  Wasser  (50 *0  erwärmt  werden 
kann;  auf  diese  Weise  gesellt  sieh  der  thermische  Reis  su  dem  meehanisohen> 
Die  Durchleitung  des  heißen  Wassers  geschieht  alle  Viertelstunden;  da  die 
Flflssigkeit  nur  den  Apparat  (speiiell  die  Kupferröhre)  erwärmt,  ohne  direkt  in 
das  Uterasinnere  su  gelangen,  so  sind  die  sonstigen  Gefahren  derartiger  Maß- 
nahmen (Luftembolie,  Ablösung  der  Plaeenta  usw.)  glücklich  vermieden.  Das  In- 
strument ist  sterilisierbar,  leicht  zu  handhaben,  ungefährlich  und  wirksam;  es  kann 
nicht  nur  snr  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  sondern  auch  zur  ünter- 
stütsung  und  Verstärkung  der  Wehentätigkeit  dienen. 

H.  Bartseli  (Heidelberg). 


8)  H.    Grabi   (Spandau).     Schwangerschaft   und   Geburt   bei 

bildungen  der  weiblichen  Genitalien. 

Inaug.-Diss.,  Straßburg  i.  £.,  1903. 

G.  kann  12  einschlägige  Fälle  der  obigen  Komplikation  aus  der  Straßburger 
Hebammenschule  mitteilen  imd  will  vor  allem  die  Mißbildungen  der  weiblichen 
(Genitalien  in  Hinsicht  auf  die  Beschwerden  in  der  Schwangerschaft  und  Geburt 
erörtern;  die  Arbeit  ist  demgemäß  natürlich  auf  diejenigen  Mißbildungen  be- 
schränkt, bei  denen  eine  Gravidität  überhaupt  möglich  ist;  Mißbildungen  der 
äußeren  Genitalien  sind  als  su  wenig  bedeutungsvoll  ebenfalls  in  der  Besprechung 
fortgelassen.  Die  allerdings  sehr  fleißige,  aber  etwas  su  ausführliche  Besprechung 
der  einseinen  Mißbildungen,  ihrer  Anatomie,  Physiologie,  Diagnose  und  Therapie 
hätte  etwas  beschnitten  werden  können,  indes  hat  sich  Verf.  dadurch,  daß  er  so 
ziemlich  alle  Fälle  aus  der  Literatur  anführt,  unstreitig  ein  Verdienst  erworben, 
wie  überhaupt  die  Arbeit,  wie  gesagt,  durch  den  enormen  Fleiß,  mit  dem  G.  die 
Literatur  berücksichtigt,  entschieden  sich  weit  über  den  Rahmen  einer  »Doktor- 
arbeitc erhebt  Vogel  (Aachen). 

9)  V.  Müller  (Mayen).     Zur  Kasuistik  der   Geburten  bei  Entwick- 

lungsfehlem der  weiblichen  Genitalien. 
Inaug.-Diss.,  Bonn,  1903. 

In  Bonn  war  in  den  letiten  Semestern  zweimal  Gelegenheit  gegeben,  eine 
Geburt  bei  Entwicklungsfehlem  der  mütterlichen  Genitalien  lu  beobachten;  es 
handelte  sich  in  den  betreffenden  Fällen  um  einen  Uterus  duplex  bicornis  eum 
Tagina  septa«  und  in  dem  anderen  um  eine  »Vagina  septa«  bei  normalem  Uterus. 
Der  erste  betraf  eine  29jährige  Ipara,  bei  der  der  linke  stark  sinistroyertierte 
Uterus  gravid  war,  das  Kind  lag  in  Steißlage  und  mußte  wegen  Sinkens  der 
Herstöne  extrahiert  werden,  die  Plaeenta  folgte  auf  wiederholte  Expressions- 
yersuche  nicht  und  mußte  manuell  gelöst  werden,  das  Kind  zeigte  an  beiden 
Händen  Mißbildungen,  an  der  linken  Hand,  am  Metacarpophalangealgelenk  an- 
setsend  einen  sechsten  mit  drei  Gelenken  tersehenen  Finger,  der  eine  Syndaktylie 
mit  dem  fünften  Finger  seigte  und  an  der  rechten  Hand  ein  mit  dünnem  Haut- 
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stiel  am  Metaeaipophalangealgelenk  ansetsenden  fingerartigen  Appendix  mit  NageL 
Der  iweite  Fall  leigte  keine  Betonderheiten,  das  Septum  der  Vatnna  wurde  ser- 
riaaen  dnreh  das  spontan  in  Seh&dellage  geborene  Kind.         Kogel  (Aacken). 

tO)  J.  Audebert  (Toulouse).     Notes  d'obst^trique.     2.  S6rie. 

(Toulouse  m^dicale  1902.) 

Has  Heft  enthSlt  die  Besckreibung  einer  starken  Hämorrhagie,  herrorgerufen 
durch  Zerbeißen  der  Zunge  bei  einer  eklamptisohen  Frau,  eine  kleine  Studie  über 
kursdauemde  Temperatursteigerungen  im  Wochenbett  ohne  infektiöse  Grundlage, 
einen  Fall  von  überzähliger  Mamma  in  der  Lumbalgegend,  einen  Fall  von  schwerer 
Ifagen-Darmblutung  (Melaena)  bei  einem  Neugeborenen,  geheilt  durch  Gelatine- 
injektion, eine  Beobaehtung,  wo  eine  Frau  durch  Verschlucken  yon  Jagdschrot 
einen  Abort  su  proToiieren  yersuchte,  einen  Fall  von  retroplaoentarem  H&matom, 
nne  Schilderung  eines  interessanten  Foetus  compressus,  eine  solche  von  Hyda- 
üdenmole  und  eine  Ton  Sjrmmelie.  Yogel  (Aachen). 

11}  J.  Andebert  (Toulouse).     Arthropatl^fs  pelviennes  d'origine  gra- 
I  yidique. 

(Areh.  mdd.  de  Toulouse  1903.) 

Demonstration  einiger  Beobachtungen  Ton  Yom  Becken  aasgehenden  Be- 
schwerden, die  in  der  Grayidit&t  durch  diese  hervorgerufen  und  vor  allem  charak- 
terisiert waren  durch  Gehstörungen,  Schmer sen  in  der  (hegend  der  Sohamfuge  und 
der  Artieulatio  sacro-iliaca  und  eine  abnorme  Beweglichkeit  der  Symphyse.  Es 
handelte  sich  also  um  Gelenkaffektionen;  die  Therapie  bestand  in  Ruhigstellung. 

Tegel  (Aachen). 

12)  B.  Belluooi  (Chiarayalle).     Beitrag  zur  Ätiologie    der  Placenta 
praeTia  und  zur  Entstehung  der  durch  dieselbe  bedingten  Schwanger- 
schaftsblutungen. 
(Rassegna  d'ost.  e  gin.  1903.  Januar.) 

Xasuistisehe  Mitteilung  (Placenta  praevia  lateralis,  Zwillingsgeburt):  Frau  von 
43  Jahren,  Xlgravida,  Blutungen  Tom  7.  bis  9.  Sehwangerschaftsmonate;  Tampo- 
nade und  Punktion  der  Eihäute,  dann  spontane  Entbindung.  Da  die  Blutung 
nicht  aufhörte,  wurde  die  Placenta  manuell  gelöst  Dieselbe  saß  an  der  vorderen 
Uteruswand  und  war  von  beträchtlicher  Größe  (Gewicht  610  g,  größter  Durch- 
messer 27  cm);  eine  mediale  Linie  seigte  die  Stelle  der  Verschmelsung  beider  Pla- 
eeoten  an.  Die  abnorme  (in  Anbetracht  der  Zwillingsschwangerschaft  freilich  nicht 
sufTaUende)  Größenentwicklung  des  Kuchens  wird  vom  Verf.  als  Ursache  des  tiefen 
Sities,  also  des  >Yorliegensc,  betrachtet  (Theorie  von  Donsellini);  in  denjenigen 
Fällen^  wo  keine  ZwiUinge  vorhanden  sind,  muß  dann  freilich  diese  Größe  auf 
andere  Ursache  (Weiterentwicklung  der  Zotten  des  Chorion  laeve)  besogen  werden. 
Die  Entstehung  der  Blutungen  in  den  letiten  drei  Schwangerschaftsmonaten  er- 
klärt B.  damit,  daß  die  Entwicklung  des  >  unteren  Uterinsegmentesc  hauptsächlich 
in  diesem  letzten  Drittel  der  Schwangerschaft  vor  sich  gehe,  während  die  Placenta 
lehon  im  7.  Monate  nahesu  ihre  völlige  Größe  erreicht  habe;  bei  tiefem  Sitse  der 
Placenta  muß  also  dieses  ungleichmäßige  Wachstum  (der  Uteruswand  und  des 
Mutterkuchens)  zur  Trennung  der  Haftfläche  führen.  Daß  trotzdem  nicht  in  allen 
Fällen  von  Placenta  praevia  Schwangerschaftsblutungen  auftreten,  soll  sich  daraus 
erklären,  daß  die  Entwicklung  des  unteren  Uterinsegmentes  ungleichmäßig  (und 
zwar  am  stärksten  in  der  vorderen  Uteruswand)  erfolgt;  es  wird  also  dann  am 
leichtesten  zu  Blutungen  kommen,  wenn  die  Placenta  (wie  Im  vorliegenden  Falle) 
dem  unteren  Teile  der  vorderen  Uterusfläche  aufsitzt. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 
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13)  B.  A.  Mnrray  (Neuyork).    Die  Behandlang  der  Placenta  praeria. 

Ist  der  Kaiserschnitt  gerechtfertigt? 

(Philadelphia  med.  joum.  1902.  NoYember  8.) 

Der  Kaitersehnitt  bei  Flaeenta  praevia  ist  immer  wieder  (iegenttaifd  der  Er- 
örtemng  in  amerikanisehen  Zeitschriften.  Verf.  kommt  nach  ausführlicher  Be- 
sprechung der  Resultate  bei  den  yerschiedenen  Behandlungsmethoden  zu  dem 
Sehlaß,  daß  die  Sectio  caesarea  nur  dann  gerechtfertigt  ist,  wenn  schon  yor  der 
Geburt  festgestellt  wurde,  daß  eine  rasche  Entwicklung  des  Kindes  wegen  Ab- 
normit&t  des  Beckens  nicht  möglich  ist.  Bedingung  ist,  daß  die  Fran  nicht  aus- 
geblutet ist,  und  daß  häufige  Untersuchungen  und  Manipulationen  die  Gebärende 
nicht  bereits  der  Gefahr  der  Infektion  ausg^setit  haben. 

9.  Frlekliinger  (München). 

14)  C.  n.  Bnshong  (Nenyork).     CerTixrisse  und  ihre  Folgen. 

(Med.  news  1902.  November  15.) 

Verf.  ist  swar  der  Meinung,  daß  alte  Cervixrisse  eine  Reihe  yon  Krankheits- 
symptomen yerursaehen,  und  daß  sie  deshalb  einer  Behandlung  lu  unteriiehen  sind. 
Jedoch  soll  diese  nicht  in  der  Operation  bestehen.  Was  die  Beschwerden  yer- 
ursacht,  ist  das  harte,  sähe  Narbenge  webe,  welches  durch  die  Vernähung  auch 
nicht  beseitigt,  sondern  nur  durch  ein  neues  ersetzt  wird.  Richtige  Anwendung 
der  Soheidendusche  und  yöUige  Regelung  der  Darmfunktionen  sind  die  erste 
Bedingung  für  eine  erfolgreiche  Behandlung.  Als  ein  das  Narbengewebe  direkt 
erweichendes  und  absorbierendes  Mittel  empfiehlt  Verf.  die  örtliche  Applikation 
der  Solutio  Monsel,  einer  Eisenlösung.  Das  beste  Heilmittel  für  Erosionen  ist 
Jodtinktur  mit  Kreosot  A.  Die  Behandlung  erstreckt  sich  auf  einen  Zeitraum 
yon  mehreren  Monaten.  G*  Frlekliinger  (Münehen). 

1 5)  A.  F.  Donoghne  (Neuyork).     Die  sofortige  Vemähung  der  Ceryix- 

risse. 

(New  York  med.  joum.  1902.  Noyember  1.) 

Nach  sehr  rasch  erfolgten  Geburten,  nach  künstlichen  Entbindungen  zurzeit, 
wo  der  Muttermund  noch  nicht  yöllig  erweitert  war,  nach  Geburten  mit  abnormer 
Rigidität  der  Muttermundslippen  wünscht  Verf.  immer  die  Vornahme  der  digitalen 
Exploration.  Die  beste  Zeit  für  die  Vemähung  ist  24  Stunden  nach  der  Entbin- 
dung. 

Verf.  hat  in  einem  Jahre  8mal  die  Operation  ausgeführt,  entweder  sofort  nach 
der  Geburt  oder  während  des  Wochenbettes.  Sechs  Fälle  heilten,  in  einem  Falle 
blieb  die  Vereinigung  der  Wundränder  aus,  ein  anderer  Fall  endete  tödlich  an 
profuser  Blutung,  welche  yor  und  während  der  Vemähung  stattfand. 

0.  Frlckhinger  (München). 

16)  H.  Flympton  (Broocklyn,  N.  T.).     Septikämie  und  Curette. 

(New  York  med.  joum.  1902.  Oktober  11.) 

Die  Arbeit  spricht  sich  gegen  den  Mißbrauch  der  Curette  zur  Entfernung  yon 
infiziertem  Uterusinhalt  aus.  Verf.  nimmt  solche  Reste  mit  der  Zange  yorsichtig 
weg  und  wäscht  dann  die  Uterushöhle  mit  warmer  alkalischer  Lösung  (ca.  36^  R) 
aus,  indem  er  Irrigationen  unter  sehr  geringem  Drucke  yornimmt.  Er  hofft  hier- 
durch zugleich  einen  Selbstreinigungsakt  der  Gebärmutter  zu  erzielen,  indem  er 
die  ExBudation  yon  Blutserum  naoh  dem  Cayum  uteri  zu  anzuregen  glaubt.  Die 
Anwendung  yon  Sublimat  und  Antisepticis  yon  saurer  Reaktion  werden  yerpönt, 
weil  sie  Fibrin  und  Albumin  des  Blutes  zur  Gerinnung  bringen. 

G*  Frlekliinger  (München). 
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17)  J.  L.  Bofhrook  (St  Paul).    Können  wir  durch  moderne  Methoden 

einen  drohenden  Anfall  von  Eklampsie  verhüten? 

(St  Paul  med.  joam.  1902.  Oktober.) 

Bd  j«der  Schwangeren  eoU  gegen  das  Ende  der  OraTidität  eine  sorgfältige 
Uotosoehong  des  Urins  mit  allen  uns  lur  Verfflgnng  stehenden  Mitteln  Torgenom- 
msD  werden.  Da  sieh  die  eliminierende  Kraft  der  Nieren  keineswegs  durch 
poßeren  oder  geringeren  Eiweißgehalt  des  Urins  kundgibt,  so  müssen  andere 
FnaktioDsprflfuagen  aur  Anwendung  kommen.  Von  Wichtigkeit  ist  vor  allem  die 
ineh  Ton  Sehröder  befürwortete  Probe  Kor&nyi's  auf  die  molekulare  Kon- 
sentration  dee  Harns  durch  die  Bestimmung  des  Gefrierpunktes.  Die  Menge  des 
toagesehiedenen  Hamstofies  kann  gleichfalls  wichtige  Anhaltspunkte 'geben;  Ver- 
rat mit  der  Phloridsinprobe,  mit  Gaben  von  Methylenblau  sind  gerechtfertigt. 

Q.  FrlekUnger  (Manchen). 

18)  T.  Fixro  (Mantua).     Über  die  vorzeitige  Ruptur  der  menschlichen 

Eihäute. 

(Ann.  di  ost  e  gin.  1903.  Januar.) 

In  neun  FÜlen  von  >Toneitigem€  Blasensprunge  wurden  die  Eih&ute  einer 
genauen  histologischen  Untersuchung  unterworfen.  Dieselbe  ergab  teils  die  Zeichen 
—  Mscher  sowie  auch  abgelaufener  -^  entsündlicher  Prosesse  (hämorrhagische 
Herde,  Gefaßneubildung,  Leukocytenanhtufung,  Kernteilung,  Ulserationen),  teils 
degenerative  Vorginge  (Koagulationsnekrosen,  hyalin  erscheinende  Herde);  die 
Entittndung  kann  von  der  Decidua  fortgeleitet  sein  oder  primftr  in  den  Eihäuten 
(Amnion)  entstehen.  In  einigen  FftUen  wiesen  die  H&utc  eine  abnorme  Dünnheit 
iof;  audi  bestand  innige  Adhision  swischen  Amnion  und  Chorion.  Alle  diese 
Umitande  können  —  durch  Verminderung  der  Elastisität  und  der  Resistens  — 
rar  Entstehung  des  frühseitigen  Blasensprunges  beitragen. 

fi.  Bartseh  (Heidelberg). 


Verschiedenes. 

19)  Xnoop   (Kiel).    Ein   in   die  Decidua  eingebettetes  und  mit  den 

Eihäuten  ausgestoBenes  Fibromyom. 

(Manehener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  21.) 

Kormaler  Partus;  Placenta  ^(4  Stunden  p.  p.  mittels  Credi  leicht  entfernt. 
An  den  Eihäuten  eine  taubeneigroße,  mäßig  derbe  oToide  Geschwulst,  sitsend  in 
der  hohen  Wand  der  Eihäute,  17  cm  Tom  Plaoentarrand  entfernt,  mit  den  Eihäuten 
Mfar  fest  Tcrbunden.  Aus  dem  im  Original  eingehend  gegebenen  mikroskopischen 
Befand  sei  nur  herrorgehoben,  daß  die  Qeschwulstsellen  den  Deciduaiellen 
ilmeb,  und  daß  ohne  gans  scharfe  Orensen  der  Obergang  sur  Decidua  stattfindet. 

Bs  handelt  sich  um  ein  junges,  wohl  sicher  erst  in  der  Schwangerschaft  ent- 
•tudenes  Fibromyom;  man  darf  annehmen,  daß  es  Fasern  sind,  welche,  aus  dem 
MsiaiT  der  Uterusmuskulatur  hcryortretend,  in  die  unteren  Schleimhautsohichten 
anstrahlen.  Dadurch  ist  die  innige  Verbindung  der  Geschwulst  mit  der  Decidua 
und  deren  eigentOmlieher  Ausstattungsmechanismus  erkl&rt.  Zur  Lockerung  der 
Ocsehwulst  in  ihrem  Bett  in  der  Gkbarmutterwand  hat  wohl  die  Schwan  gerschafts- 
liyperimie  und  ödematGse  Durchtr&nkung  der  Uterusmuskulatur  beigetragen. 

B*  Mliller  (Markdorf  a.  Bodensee). 

20)  L.  Meyer.    Stieltorsion  einer    Ovariengeschwulst    während    des 

Wochenbettes. 

(BibL  for  LSgevid.  1903.  IV.  8.  R.) 

Verl  teüt  Ton   der  königlichen   Entbindungsanstalt    folgende   interessante 
Knnkengeschiehte  mit:  eine  24jährige  Ilpara  seigt  im  Anschluß  an  eine  natOrliche 


32  Zentralblatt  för  Gynäkologie.     Nr.  1. 

Geburt  Symptome,  die  bald  von  Blutungen,  bald  von  Heut,  bald  von  Wehenfieber 
henurQbren  soheiaeo.  Erst  am  sechsten  Tage  kommt  man  der  Diagnose  nfther, 
indem  man  eine  ausgesprochene  Resistens  im  linken  Hypogastrium  fahlt.  Unter 
andauerndem  hohen  Fieber  entsteht  jetst  in  der  folgenden  Zeit  ein  großes  Exsu- 
dat nach  hinten  und  nach  rechts,  das  Rektum  umbildend  und  in  das  Septum 
recto-vaginale  hinabragend.  Durch  Lacunar  post.  und  dezt.  wird  Punktur  mit 
Aspiration  vorgenommen  ohne  irgendwelche  Entleerung.  Am  49.  Tage  nach  der 
Geburt  konstatiert  man,  daß  das  Exsudat  bedeutend  abgenommen,  der  linksseitige 
Tumor  unverfindert  ist.  Als  Fat.  sich  etwas  erholt  hat,  wird  am  75.  Tage  p.  p. 
Laparotomie  Yorgenommen  mit  Entfernung  der  an  der  Beckenwand  und  DOnn- 
darmschlingen  adh&renten  kindskopfgroßen,  eitererfQllten  (der  Eiter  leigte  sieh 
steril)  Ovariengeschwulst  Drainage  der  Vagina  und  der  Bauchwunde.  Fat.  wird 
als  geheilt  entlassen,  ca.  ein  Monat  nach  der  Operation. 

Verf.  bespricht  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  und  die  Wahl  des  rechten  Zeit- 
punktes für  das  operative  Eingreifen  und  empfiehlt,  indem  er  den  Blick  auf  die 
Gefahren  richtet,  welche  die  Gegenwart  einer  Ovariengesehwulst  während  der 
Geburt  und  des  Puerperiums  herbeiführen  kann,  diese  in  der  Regel  vor  der  Geburt 
SU  entfernen.  Kuhn  Faber  (Kopenhagen). 

21)  C.  Daniel.     Über  den  Zustand  der  Adnexe  bei  üteruafibromen» 
(Revue  de  gyn^col.  et  de  ohir.  abdom.  1903.  Nr.  1  u.  2.) 

D.  hat  eine  statistische  Studie  über  das  Vorkonunen  von  pathologischen  Ver- 
änderungen der  Adnexe  bei  Uterusfibrom  gemacht  und  gefunden,  daß  in  59^ 
der  Fälle  derartige  Veränderungen  bestehen.  In  etwa  ^4  der  operierten  Fälle 
wurde  katarrhalische  Salpingitis  gefunden,  in  anderen  handelte  es  sich  um  ohronisch- 
parenehymatöse  oder  eitrige  Salpingitis.  Auch  Hydro-  und  Hämatosalpinz,  Tuber- 
kulose der  Eileiter,  Eztra-uterin-Schwangerschaft  kamen  vor.  Auch  die  Ovarien 
leigten  krankhafte  Veränderungen,  und  iwar  noch  häufiger  als  die  Eileiter,  da  in 
40X  der  Fälle  dieselben  pathologisch  verändert  gefunden  wurden.  Meist  wurden 
cystische  Degenerationen,  Tumoren,  Eiterung,  auch  Tuberkulose  gefunden.  Ähn- 
liche Veränderungen  kamen  auch  in  den  Ligamenta  lata  vor. 

Die  Gründe  dieser  Koiniidensen  sucht  D.  in  drei  pathogenetischen  Hauptfakto- 
ren: 1)  Die  Infektion ;  2)  die  fibromatöse  Diathese,  derzufolge  gewisse  Gefäß  Verän- 
derungen im  Genitalapparat  eine  hyperplastisch-formative  Tätigkeit  der  Zellen  sur 
Folge  ^at  und  auf  diese  Weise  eine  Hypertrophie  des  Muskelgewebes  nach  sieh 
liehen;  3)  die  direkte  Wirkung  der  Fibrome  auf  die  Adnexe,  wodurch  Stauungen 
in  den  Eileitern  —  Hydrosalpinx,  Hämatosalpinx  — ,  selbst  Obliterationen  der- 
selben durch  adhäsive  Entiflndungen  bewirkt  werden  können. 

Trots  des  häufigen  Vorkommens  der  Adnexerkrankungen  bei  Uterusfibrom 
werden  dieselben  in  der  Klinik  oft  verkannt  und  erst  bei  der  Operation  oder 
Nekropsie  gefunden.  Man  soll  immer  an  Annexitis  denken,  wenn  die  Kranken 
über  Schmerzen  im  seitlichen  Scheidengewölbe  klagen  (Bouilly),  da  das  Fibrom 
nur  dann  Schmerlen  verursacht,  wenn  es  eingeklemmt  oder  von  selten  der  Becken- 
organe komprimiert  ist.  Doch  können  auch  bedeutende  Adnexveränderungen 
ganz  ohne  Schmerlen  verlaufen.  Im  allgemeinen  hält  D.  die  Sterilität  der  fibro- 
matösen  Frauen  fQr  eine  Folge  der  gleichseitig  bestehenden  Adnexerkrankungen. 

Besüglich  der  Behandlung  ist  die  chirurgische  Intervention,  und  zwar  die 
abdominale,  die  einiige  rationelle,  falls  es  sieh  um  Veränderungen  der  Adnexe 
handelt  E.  Toff  (Braila). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrflcke  undBflcher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlung Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Prnok  und  Verlag  t«d  Breitkopf  *  Hirtel  in  Leipzig,  Hftmbtrgerstraße  3S/38. 
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I. 

Mann  oder  Weib? 

Sechs  eigene  Beobachtungen  von  Scheinzwjttertnm  und 

„Erreur  de  sexe*'  aus  dem  Jahre  1903. 

Von 

Dr.  med.  Fr.  Y.  Nengebaner  in  Warschau. 

Kaum  hatte  im  Mai  v.  J.  meine  Arbeit  die  Presse  verlassen: 
»Chirurgische  Überraschungen  auf  dem  Gebiete  des  Schein- 
zwittertums«  (Jahrbuch  für  sexuelle  Zwischenstufen,  herausgegeben 
von  Dr.  Magnus  Hirschfeld,  5.  Jahrg.,  Teil  I,  Leipzig  1903),  so 
hat  mir  der  Zufall  schon  wieder  sechs  neue  Beobachtungen  von 
Scheinzwittertum  in  die  Hände  gespielt,  darunter  nicht  weniger  als 
drei  Fälle  von  Konstatierung  einer  »Erreur  de  sexe«,  davon  zwei 
durch  das  Messer  erwiesen. 

Da  meiner  Überzeugung  nach  sehr  viele  männliche  Schein- 
zwitter zeitlebens  auch  vom  Arzt  und  Operateur  verkannt  werden, 
60  ist  es  wünschenswert,  jeden  neuen  Fall  kundzugeben,  insofern  er 
instruktiv  ist. 


34  Zentralblatt  für  GynSkologie.     Nr.  2. 

Ich  bin  z.  B.  fest  überzeugt,  daß  in  so  manchem  Falle,  der  als 
Defectus  uteri  bei  rudimentärer  Scheide  beschrieben  ist,  es  sich 
überhaupt  nicht  um  ein  weibliches  Individuum  handelte,  sondern 
um  einen  männlichen  Hypospaden  mit  Kryptorchismus  behaftet. 
Gerade  diese  Entwicklungsanomalie  bei-  Mädchen  und  Frauen  be- 
durfte einer  sehr  gründlichen  Untersuchung. 

Zwei  von  meinen  diesj&brigen  Beobachtungen  betreffen  Kinder,  ein  neugebo- 
renes und  ein  2^2  J^ahre  altes,  als  M&dchen  erzogenes  Kind.  In  beiden  Fällen 
scheint  mir  penoskrotale  Hypospadie  mit  Kryptorchismus  Torsuliegen,  da  ich  aber 
meiner  Sache  nicht  sicher  war  und,  wie  einer  der  hente  zu  beschreibenden  F&Ue 
lehrt,  hier  eine  Täuschung  ungemein  leicht  sich  ereignen  kann,  so  mußte  ich  vor- 
derhand das  Geschlecht  unentschieden  lassen  und  die  Eltern  auf  später  vertrösten. 
Der  dritte  Fall  betrifft  eine  35jährige,  seit  vier  Jahren  kinderlos  verheiratete 
Frau,  Marianne  B.  Absolute  Amenorrhoe,  Mangel  jeglicher  vikariierender  Blu- 
tungen, Mangel  jeglicher  Tormina,  Mangel  jeglichen  Geschlechtstriebes.  Die  äußeren 
Genitalien  sind  sehr  rudimentär,  aber  weiblich  veranlagt,  Hymen  zerrissen,  die 
Vagina  endet  in  der  Höhe  von  einigen  Zentimetern  blind.  Anamnestisch  ließen 
sich  in  der  Familie  der  M.  B.  keinerlei  Mißbildungen  nachweisen.  Die  Frau  er- 
krankte vor  einem  Jahre,  indem  sich  stetig  zunehmende  Leibschmerzen  einstellten, 
unter  gleichzeitiger  Volumenzunahme  des  Abdomens.  Ich  diagnostizierte  einen 
Unterleibs  tum  or  von  etwa  Kokosnußgröße. 

Der  Tumor  bestand  aus   einer  in  cavo  Douglasii  liegenden  weicheren  Partie 
und  einer  in  bypogastrio  liegenden  härteren,  war  ziemlich  stark  verschieblich  und 
von  unebener  Oberfläche.    Es  fand  sich  Ascites.    Der  Umstand,  daß  der  Tumor 
schnell  wuchs  unter  Begleitung  von  Ascites,  daß  die  Frau,  von  starken  Schmerzen 
geplagt,  selbst  die  Operation  verlangte,  die  starke  Abmagerung  seit  einem  Jahre, 
das  kachektische  Aussehen  sprachen  ziemlich  sicher  für  eine  maligne  Neubildung, 
wohl  für  Karzinom  oder  Sarkom  einer  GeschlechtsdrQse ;  ich  konnte  mir  jedoch 
darüber  nicht  klar  werden,  ob  eines  Hodens  oder  eines  Eierstockes.    Die  sekun- 
dären Geschlechtscharaktere  waren  weiblich,  Schambehaarung,  Stimme  usw.     Die 
Brüste  waren  jedoch  sehr  klein,   die  allgemeine  und   die  Schambehaarung  sehr 
spärlich  und,  wie  gesagt,  die  Vulva  rudimentär  gebildet.    Da  ich  nun  schon  eine 
große  Beihe  analoger  Fälle  von  »Erreur  de  sexe«  kenne,  bei  maligner  Entartung 
in  der  Bauchhöhle  des  Kryptorchisten  retinierter  Hoden,  so  sprach  ich  meinen 
Assistenten  gegenüber  die  Vermutung  aus,  ob  es  sich  hier  nicht  um  »Erreur  de 
sexe«  handle  —  und  wies  denn  auch  der  von  mir  am  2.  März  ausgeführte  Bauch- 
schnitt, resp.  die  mikroskopische  Untersuchung  des  entfernten  Tumors  ein  Sarkom 
einer  Geschlechtsdrüse   nach,    sowie  ein  Vas  deferens,  welches,   quer  über  dem 
Tumor  verlaufend,  in  der  Länge  von  etwa  10  cm  mit  seinem  zentripetalen  Ende  sich 
in  eine  Art  Furche  an  der  Oberfläche  des  Tumors  einsenkte.    Diese  Furche  sah 
ähnlich  aus  wie  die  Furchen  zwischen  den  Gyri  des  Hirns  —  es  mußte  also  das 
Neoplasma  das  Vas  deferens  umwachsen,   eingehüllt  haben.    Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  ergoß  sich  zunächst  sehr  viel  blutig-seröse  Flüssigkeit,  Ascites  cruentus, 
nach  außen.  .In  der  Trendelen  bürg 'sehen  Lage  stellte  sich  nun  das  Bild  so 
dar:  Der  Tumor,  von  graurötlicher  Farbe,  im  oberen  Teile  hart  und  uneben,  war 
in  Handtellerausdehnung  mit  den  unteren  Netzzipfeln  verwachsen;  die  Verwach- 
sungen ließen  sich  schnell  lösen.  Es  gelang  nun,  den  in  cavo  Douglasii  liegenden 
kugligen  Tumoranteil  leicht  in  das  große  Becken  herauszuwälzen  und  dann  den 
gesamten  Tumor  aus  der  Bauchhöhle  herauszuheben.     Der  Tumor  hatte  ein  Ge- 
kröse, aus  einer  Peritonealduplikatur  bestehend,  von  etwa  2  cm  Breite.  Ich  unter- 
band gesondert  die  beiden  peripheren  Teile  dieses  Gekröses,   schnitt  dann  das 
Gekröse  durch  und  vernähte  die  Gekröswunde  mit  einer  fortlaufenden  Seidennaht. 
Vergebens  war  mein  Suchen  nach  einem  etwaigen  Uterusrudiment;  aber  etwas  fiel  mir 
auf:  nachdem  ich  den  Tumor  aus  der  Bauchhöhle  herausgehoben  hatte,  sah  man 
die  Beckenhöhle  durch  eine  Art  queres  Septum  —  Bauchfellduplikatur  —  in  einen 
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vorderen  und  einen  hinteren  Abschnitt  gleichsam  geteilt,  so  daß  ich  suchte,  ob 
nicht  etwa  hier  eine  Ezeayatio  vesicouterina  und  reetouterina  Torlag.  Dieser  Ein- 
druck adiien  jedoch  die  Folge  davon  gewesen  lu  sein,  daß  bei  HeranswAlsung 
des  Tumors  nach  außen  sein  Gekröse  —  die  Feritonealduplikatur  —  stark  an- 
irefpannt  wurde  und  so  quasi  Ligg.  lata  Tortäuschte.  Übrigens  fand  ich  etwas 
Ähnliches  angegeben  far  die  Beobachtung  von  Krönig  aus  letzter  Zeit.  Krön  ig 
beschloß  bei  einem  als  M&dchen  erzogenen  mftnnlichen  kryptorohis tischen  Hypo- 
spaden  die  Kastration,  weil  die  Ektopie  der  Hoden  eine  Prftdisposition  zu  na- 
ligner  Erkrankung  abgebe.  Er  fand  beim  Bauchschnitt  einen  Hoden  in  der  Bauch- 
höhle, den  anderen  schon  teilweise  im  Leisten kanal  steckend,  bemerkte  aber  dabei 
ein  scheinbares  Lig.  latum,  d.  h.  eine  das  kleine  Becken  quer  dureheetsende  Feritoneal- 
duplikatur, in  der  er  vergebens  nach  einer  Uterusspur  tastete  und  auch  etwas  wie 
swei  rudlmentfire  Ligg.  saorouterina.  —  Nachdem  ich  den  Tumor  abgeschnitten 
hatte,  fiel  sein  Gekröse  eo  ipso  in  die  Tiefe  des  Becken«,  und  schien  dann  dieses 
gleichsam  die  Ligg.  lata  vortäuschende  Gebilde  su  verschwinden.  Ich  tastete  von 
der  Beekenhöhle  aus  an  der  hinteren  Blasenwand  nichts  von  einer  Frostata;  aus 
aseptischen  Gründen  wollte  ich  nicht  jetzt  w&hrend  des  Bauchschnittes  eine  vagi- 
nale Untersuchung  vornehmen  —  eine  fremde  Hand  aber,  etwa  die  eines  Assi- 
stenten, würde  mir  hier  die  eigene  Hand  nicht  ersetzt  haben. 

Ich  hatte  eine  allem  Augenscheine  nach  malign  entartete  Geschlechtsdrüse 
entfernt;  wo  war  nun  die  andere?  Vergeblich  suchte  ich  danach  am  rechten 
Leistenkanal,  in  der  rechten  Beckenhälfte,  ich  fand  nur  einen  weißlichen  Strang, 
der  ans  der  Tiefe  des  Beckens,  gleichsam  von  der  hinteren  Harnblasen  wand  kom- 
mend, schräg  nach  oben  zur  Wirbelsäule  hin  verlief  und  dort  in  der  Höhe  etwa 
des  vierten  oder  dritten  Lendenwirbels  sich  verlor.  Ich  nahm  an,  dieser  Strang, 
dessen  Peutung  mir  erst  Schwierigkeiten  machte,  sei  das  rechte  Vas  deferens, 
denn  der  entfernte  Tumor  war  die  linke  Geschlechtsdrüse,  und  daß  die  rechts- 
seitige Gesehlechtsdrüse  in  situ  embryonali  verblieben  sei  ohne  erfolgten  Descensus. 
Ich  will  auf  weitere  spekulative  Details  nicht  eingehen  und  halte  mich  nur  an 
das  Positive.  Eine  Frau  ohne  Uterus,  mit  blind  endender  Vagina,  rudimentärer 
Vulva,  ohne  Menstruation,  ohne  Geschlechtstrieb,  mit  maligner  Entartung  einer 
Geschlechtsdrüse,  in  welche  ein  mikroskopisch  als  Vas  deferens  bestimmter  Strang 
einschneidet  —  das  andere  (periphere)  Ende  des  Vas  deferens  verlor  sich  an  der 
Oberfläche  des  Tumors,  wie  es  schien  in  seiner  Bekleidung.  Der  Tumor  stellen- 
weise hart,  stellenweise  schon  erweicht,  stellte  sich  dar  als  Sarcoma  fusicellulare 
nach  Untersuchung  des  Herrn  Kollegen  Steinhaus;  es  ist  dies  die  Form  des 
Sarkoms,  welche  gerade  bei  Kr3rptorchismu8  am  häufigsten  angetroffen  wird,  wäh- 
rend eine  derartige  Entartung  des  Ovariums  selten  ist.  Es  fand  sieh  weder  eine 
Spur  von  für  den  Hoden,  noch  für  das  Ovarium  charakteristischem  Gewebe,  so 
daß  ein  positiver  Entscheid  des  Geschlechtes  nicht  zu  fällen  ist;  die  größere 
Wahrscheinlichkeit  spricht  jedoch  für  männliches  Geschlecht.  Einen  Nebenhoden 
fand  Herr  Dr.  Steinhaus  zunächst  nicht. 

Die  Frau  genas  prompt  und  verließ  bereits  nach  2  Wochen  das  Hospital,  von 
ihren  Schmerzen  befreit.  Ich  bin  gespannt,  ob  nicht  ein  Rezidiv  des  Sarkoms 
auftreten  wird,  und  falls  ja,  ob  nicht  in  der  rechtsseitigen  Geschlechtsdrüse,  die 
ich  Bub  operatione  vergeblich  gesucht  hatte.  Interessant  war  in  dieser  Beobach- 
tung besonders  noch  die  Koinzidenz  der  malignen  Entartung  einer  Geschlechts- 
drüse mit  Scheinzwitterbildung  resp.  Mißbildung  der  Geschlechtsorgane.  Ich  glaube 
nieht,  daß  diese  Koinzidenz,  die  ich  nunmehr  schon  für  36  Fälle  festgestellt  habe, 
und  welche  auch  sonst  anerkannt  wird  in  der  allgemein  angenommenen  Prädis- 
poiition  kryptorchistischer  Hoden  zu  maligner  Entartung,  eine  zufällige  sei,  im 
Gegenteil,  ich  glaube,  daß  hier  ein  Kausalnezus  vorliegt,  freilich  ohne  heute 
sichere  Beweise  dafür  beibringen  zu  können. 

Der  vierte  Fall  (siehe  Fig.  1,  2,  3,  4)  betrifft  eine  gerichtlich -medizinische 
Untersuchung:  Am  9.  Juni  1903  wurde  von  dem  Kreisgerichte  der  Stadt  Petrikau 
eine  2$jährige  unverehelichte  Köchin  Luise  F.  an  mich  gewiesen  behufs  Bestim- 
mung, worin  die  Anomalie  ihrer  Geschlechtsorgane  bestehe  und  welches  Geschlecht 
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M  Q»  T«rwicge?  lücae  Pen«*,  Ktefain  ia  e 
CDS  vierteDsaJ  nniüebtigts  Handlani^ni  rt*p.  pracklecfatticlien  Veikefan*  Bit 
«•4er«D  Weiber«  ani^ekUgt  Der  Foliieiseiitrr  Itefi  die  Pctvob  mnf  eine  D«- 
BvniMtion  eines  Nachte  veibaflcii,  vobci  aie  direkt  sna  den  Federn  de*  fre^tdea 
Bettce  fdiott  «oide.  "Die  PeT*oD~ geaUad  d»a-iii,  va*  itu  rutgewuifen  «aide 
«od  erkUrtc,  eie  f&hle  eiek  sJi  Haan.  In  der  Familie  kanen  keiae  KBbQdnngMt 
TOT  aoweit  lieb  dies  aiuaiiectiaeh  (eaUUUen  li^.  Die  Hatter  lebt  brate,  68  Jabre 
alt,  der  Vater  Ut  verftorbei),  Tier  erwacbaene  BrAder  leben,  die  diei  Sebveatera 
*tnd  bereit«  Terelorben.  Laiee  bemerkte  bereite  im  I T.  Jabre  ibie  — ■— n«*—  Natur, 
batu  isblreiebc  Erektionen  und  kobabitierte  tmb  IT.  Jahre  an  aefar  kinSg.  AI« 
i«b  eic  frnf,  ob  niebt  eine  der  Frapen,  mit  der  aie  kohabitiert  batte,  darmDiliiB 
■chwanKer  geworden  eei,  «itwortete  Loife:  wie  kann  iob  ds*  wisaeo,   ich  bkbe 


Fig.  1.    Erreur  de  aeie.    26j&bTige  Köchio,  ein  niDDlicher  Hypoipade. 

niemsli  mit  einer  und  derselben  Perion  iBnger  als  4  Woofaen  Terkehrt!  Sie  leiehnet 
iloh  duioh  eine  gant  außerordentliche  Salazitfit  aus,  was  nach  Angaben  filterer 
Autoren  bei  Kryptorohiiten  htuGg  Torkommen  hoU. 

Angekleidet  mtcbt  Luiae  durchaus  den  Eindruck  einer  Frau  durch  die  volle 
Rundung  ihrer  KOrpetkonturen,  die  acheinbar  schwellenden  Busen,  die  langen 
Kopfhaare  etc.,  auch  entkleidet  irQrde  man  aie  auf  den  ersten  Anblick  hin  fQr  ein 
Weib  halten,  wie  die  beigefflgten  Abbildungen  lui  Evidenz  leigen.  Luiae  beeitit 
aber  keine  firuatdrOaen,  ea  werden  dieaelben  nur  vorgetfiuacht  durch  den  am 
ganicn  KUrpar  aehr  Oppigan  Fanniculua  adipoaua  aubcutaneua.  GaaicbtsaQge 
wtiblioh,  StimniB  indifferent,  d.h.  nicht  ausgesprochen  m&nnlicb.  Sch&mbe  haarung 
■pirlich  weiblich.  Schultern  breiter  als  daa  Becken.  Beim  Spreiten  der  Schenkel 
crblicltt  man  daa  Bild  einer  Hypospadiaeia  penoaorotalia;  in  der  geapalteoen 
Peniahatnröhie  aieht  man  drei  Laeunae  Morgagni;  Glans  penia  vollatftndig  ent- 
httlU.    Die  Erektionen  aind  stark  und  treten  auch  wfthrend  der  Untersuchung  auL 
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Eine  EjftkulmtioD  hatte  ich  niaht  Oelegeuheit  lu  Mhen,  auch  gibt  Luiae  darDber 
oiehti  an.  Etwu  Behtcim  aui  dei  HaTDrObTenAffDUDfc  bei  Fingerdruek  Tom  Rectum 
Ml  autgediflckt,  enthtll  keine  Spermatoioiden  uaw.  KremiaterenTeflei  achifaeh 
aasgecprochsn.  Beim  Stehen  wölbt  sich  die  Süßere  Öffnung  dei  linken  Leitien- 
ksnele«  etwa*  konvex  nach  außen  Tor,  man  tastet  ein  bswegliehea,  taubeneigroBe«, 
tabr  druekempfiiidliahei  Gebilde  von  glatter  ObeiflScbe  und  einer  Art  Strang 
dann.  Dei  Stiang  verlief  naob  der  Bauchhöhle  lu.  Das  KOrperchen  ließ  liclt 
etwa*  herabilelieD,  log  eich  aber  epontan  wieder  in  «einen  inguinalen  Schlupf- 
viokel  lurflek  reip.  in  die  Bauehlißhle,  Siehe  die  Abbildung  in  liegender  Poai' 
tioe;  linkcTBeiU.  Luise  fohlt  «loh  aU  Mann.  Ich  erkl&rte  ihr,  auch  ich  halte  aie 
fOi  einen  verkannten  Mann,  aber  wenn  ich  ein  gani  beatimmtea  Urteil  fillen  soll, 
H  mOsae  sie  aich  eine  kleine  diagnoatiicbe  Operation  gefallen  lasten.    Sie  ging 


Fig.  2.     Erreur  de  leie.    SCjfthtige  Köchio,  ein  mBnnliiher  Hypoapade. 

gtm  darauf  ein,  und  so  machten  wir  denn  mit  Herrn  Kollegen  W.  Stankiewiei, 
dem  Chirurgen  unseres  Hospital,  dieseii  diagnostischen  Leisten  schnitt.  WShiend 
der  Narkose  hatte  sich  jenes  komplisierte  Leistengebilde  in  die  Bauchhöhle 
(urüek gelogen,  und  gelang  es  mir  nicht  ohne  Schwietigkeit  mit  dem  hakenförmig 
gekrümmten  Zeigefinger  dasselbe  nach  außen  hervonuholen:  es  fand  sich  ein 
DDnual  aussehender  Hode,  aber  etwa  ein  Drittel  so  groß  wie  er  sein  sollte,  der 
Kebenhode  von  normaler  OrQße  und  ein  Samenstrang  voo  normalem  Aussehen. 
Somit  war  die  Diagnose  mannlichen  Oeschleehtea  gesichert;  fflr  'alle  Falle  ex- 
lidierten  wir  ein  Stückchen  Hodengewebe  fQr  das  Mikroskop.  Der  Ho  deae  in  schnitt 
leigte  sofort  den  charakterist isehen  gelappten  Bau  des  Hodens  und  eine  grauröt- 
lifhe  Farbe,  auch  trat  reichlich  Schleim  auf  der  SchniCtflfiohe  aus.  Wir  vern&hten 
die  kleine  Hodenwunde,  dann  die  Leistenwunde  und  Luise  verließ  binnen  kuriem 
meme  Klinik  mit  dem  Attest  in  der  Tasche,  daß  ich  hier  eine  >Erreur  de  sex«' 
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festgeatellt  ^faatte.    Wie  [ich  in  den  Zeitungen  lai,  hat  das  Gericht  bereits  äl 
Metrik  geindert  und  der  ebemaligen  Luiie  mtnoliche  Standeaieebte  nierkannt 


Fig.  3.    Erreui  de  aese.    Hypoipadiaiis  penosciotali«. 

Heiläufig  gesagt  ist  dieB  der  41.  Fall  meiDer  Gesamtkasuistik 
von  942  Fällen,  in  dem  durch  dae  Skalpell  des  Operateurs  bei  einem 
Mädchen  reep.  Frau  oder  Witwe  ein  Hode  durch  Leistenschnitt  frei- 
gele^^t  wurde.  Auf  diese  4 1  Operationen  kommen  allerdings  nur  vier, 
wo  der  Operateur  nur  zum  Zwecke,  das  Geschlecht  festzustellen,  auf 
den  Verdacht  einer  »Erreur  de  sexc  hin  die  übrigens  konservativ 
ausgeführte  Operation  unternahm,  in  den  übrigen  Fällen  lag  meist 
die  Sache  so,  daß  der  Operation  sbefund  für  den  Operateur  eine  Über- 
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französischen  Literatur  ein  Fall,  wo  ein  berühmter  Chirurg  ermordet 
wurde  von  einem  Manne,  dem  er  bei  einer  Varicokelenoperation  einen 
Hoden  weggeschnitten  hatte.  Linkerseits  lag  in  meinem  Falle  relativer 
Kryptorchismus  vor,  d.  h.  bald  trat  der  Hode  heraus,  bald  zog  er 
sich  zurück,  rechterseits  war  der  Hode  noch  ganfc  in  der  Bauch- 
höhle. Beiläufig  bemerke  ich  noch,  daB  der  Finger  im  Leisten- 
kanale  nicht  in  die  Bauchhöhle  eindrang.  Von  einem  Uterus  oder 
einer  Vagina  war  nichts  zu  tasten,  auch  eine  Prostata  tastete  ich 
nicht.  Die  anatomische  Beschaffenheit  der  Genitalien  der  Luise  P. 
ist  ein  Seitenstück  zu  einem  Präparate  der  Sammlung  des  verstorbe- 
nen Prof.  Ho  ff  mann  in  Wien;  die  63jährige  Pauline  Geilhöfer  starb 
infolge  einer  Lungenentzündung  nach  mehrfachen  Rippenbrüchen. 
Die  gerichtliche  Obduktion  stellte  »Erreur  de  sexe«  fest.  Das  in- 
struktive Präparat  wurde  mir  seinerzeit  von  den  Herren  Proff.  Ko- 
lisko  und  Haberda  auf  meine  Bitte  hin  zur  Untersuchung  nach. 
Warschau  gesandt,  und  will  ich  bei  dieser  Gelegenheit  den  so  ge- 
fälligen Wiener  Kollegen  meinen  Dank  dafür  auszusprechen  nicht 
unterlassen. 

Meine  fünfte  Beobachtung  ist  eine  ganz  besonders  interessante  und  betrifft 
einen  Fall  weiblichen  Schein zwittertums,  bei  dem  eine  richtij^e  Beurteilung  des 
Geschlechtes  ohne  Bauchschnitt  absolut  nicht  möglich  war.  Es  wandte  sich  an 
mich  ein  25j&hriges  Dienstm&dchen  von  absolut  männlichem  Aussehen,  sehr 
üppigem  Bartwuchs,  sehr  üppiger  allgemeiner  Behaarung  des  ganzen  Körpers  usw. 
Stimme  weiblieh,  Kehlkopf  nicht  gerade  hervorspringend,  Brüste  fehlen  absolut. 
Niemals  Menstruation  oder  Tikariierende  Blutungen  oder  irgendwelche  Tormina, 
ebensowenig  irgendwelche  Ejakulationen,  Benetzungen.  Körperhöhe  klein,  weib- 
lich. Panniculus  adiposus  subcutaneus  männlich,  fast  sämtliche  sekundären  Ge- 
Bchlechtscharaktere  männlich,  aber  Selbstbewußtsein  weiblich.  Die  Person  hält 
eich  für  ein  Weib,  glaubt  weiblichen  Geschlechtsdrang  zu  empfinden  und  verlangt 
von  mir,  ich  solle  ihr  erstens  den  Bartwuchs  vernichten,  zweitens  den  Penis  ab- 
schneiden und  drittens  sie  als  Weib  beischlafsfähig  machen.  Wir  fanden  ein 
Skrotum  ungespalten  ohne  Rhaphe,  an  der  Basis  des  Penis  fissus  eine  Öffnung, 
aus  der  der  Harn  floß.  Der  Katheter  mußte  die  Tour  de  maitre  ausführen,  um 
in  die  Blase  au  kommen;  die  Urethra  war  für  ein  Weib  viel  zu  lang;  der  Penis 
üssus  war  kleinfingerlang  und  hatte  die  Dicke  des  Mittelfingers;  eine  Erektion 
sah  ich  nicht,  auch  will  das  Mädchen  eine  solche  nie  bemerkt  haben.  Per  rectum 
tastete  ich  jederseits  eine  sehr  bewegliche  Geschlechtsdrüse,  sowie  in  der  Mittel- 
linie ein  Gebilde,  das  auf  mich  den  Eindruck  eines  Uterus  machte,  aber  vielleicht 
eine  Prostata  sein  konnte;  dagegen  sprach  meines  Erachten s  die  große  Beweglich- 
keit dieses  Gebildes,  das  leicht  nach  oben  zu  dem  per  rectum  tastenden  Finger 
entfloh,  auch  konnte  ich  bei  gleichzeitig  in  Urethra  liegendem  Katheter  mit  dem 
Finger  per  rectum  nicht  diß  Prostata  zwischen  Finger  und  Katheter  tasten.  Ich 
glaubte  also,  hier  liege  wahrscheinlich  weibliches  Geschlecht  vor  und  stellte  die 
Person  angesichts  der  schwierigen  Beurteilung  in  der  ärztlichen  Gesellschaft  vor. 
Nach  dem  Rate  von  Beclard,  der  Maria  Magdalene  Lefort  auf  die  Weise  in 
deren  16.  Lebensjahre  als  Weib  erkannt  hatte,  suchte  ich  durch  die  Öffnung  an 
der  Basis  des  Penis  außer  dem  Katheter,  der  in  der  Blase  stak,  noch  zugleich 
eine  andere  Sonde  einzuführen,  um  nach  einer  Vaginalöffnung  und  Vagina  zu 
fahnden  —  es  gelang  aber  nicht,  auch  wenn  ich  mit  nur  einer  Sonde  mich  an  den 
Wänden  der  quasi  Harnröhre  vorsichtig  entlang  tastete.  Gleitet  der  Katheter  an 
der  oberen  Harnröhren  wand  entlang,  so  gerät  er  in  die  Blase,  gleitet  er  an  der 
unteren  Harnröhrenwand  entlang,  so  gerät  er  in  die  Vagina,  manchmal  nach  Über- 
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wiüduDg  eines  leichten  Widerstandes  —  die  Vagina  mündet  mit  verengtem  Lumen 
in  die  Urethra.  Streng  genommen  war  die  bewußte  Öffnung  an  der  Basis  des 
Penis  nicht  die  Mündung  der  Harnröhre,  sondern  eines  Canalis  urogenitalis,  in 
den  sieh  weiter  oben  beide  öffneten:  Harnröhre  und  Vagina.  Trotsdem  ich  siel- 
bewnßt  suchte,  gelang  mir  dieser  wichtige  Nachweis  nicht.  loh  sagte  dem  Mäd- 
chen, ich  wolle  seinen  Wunsch  erfüllen,  aber  unter  der  Bedingung,  daß  ein  dia- 
gnosttacher  Bauehschnitt  aasgeführt  werde.  Das  Mftdchen  ging  sofort  darauf  ein, 
es  wolle  lieber  sterben  als  so  weiter  leben!  Da  ich  zufällig  einen  verletzten 
Finger  hatte,  so  bat  ich  Herrn  Kollegen  Stankiewics  in  meiner  Klinik  den 
Leibsehnitt  aussuführen  und  was  fanden  wir?  Einen  nahesu  normalen  Uterus 
mit  Zubehör:  Tuben,  breiten  und  runden  Mutterbändern  und  zwei  normal  großen 
Ovarien,  denen  man  die  Follikelbildung  schon  makroskopisch  ansah.  Gleichwohl 
schnitten  wir  einen  Keil  aus  einem  Ovar  heraus,  der  mikroskopisch,  von  Herrn 
Steinhaus  untersucht,  normales  Ovari algewebe  ergab.  Nach  Schluß  der  Bauch- 
höhle wurde  der  Penis  fissus,  die  hypertrophische  Klitoris,  amputiert  dicht  ober- 
halb der  Öffnung  des  Canalis  urogenitalis. 

Mein  erster  Assistent,  Herr  Dr.  Jane zewski,  Welcher  in  diesen  Tagen  von 
einer  Urlaubsreise  heimgekehrt  war,  mußte  eines  Abends  die  Operierte  kathete- 
risien  und'  sagte  mir  am  Morgen,  er  sei  mit  dem  Katheter  in  einen  anderen  Kanal 
geraten,  nicht  in  die  Harnröhre  resp.  Blase.  Ihm  war  also  zufällig  das  geglückt, 
was  mir,  der  ich  diesen  Weg  gesucht  hatte,  nicht  gelungen  war,  dafür  war  es 
ihm  nicht  gelangen,  in  die  Harnblase  einzudringen.  Nun,  diese  verschiedenen 
Resultate  waren  einfach  das  Ergebnis  davon,  in  welcher  Richtung  der  Katheter 
eingeführt  worden  war.  In  der  vorigen  Woche  nun,  nach  Ausheilung  der  Bauch- 
Schnittwunde  sowie  der  KUtoriswunde  —  die  Klitoris  besaß  zwei  große  Schwell- 
körper, trotzdem  hatten  wir  keine  Erektion  feststellen  können,  sowie  auch  der 
Kremasterenreflez  fehlte  —  durchschnitt  ich  sub  narcosi  die  Verwachsung  der 
großen  Schamlefzen  untereinander,  und  glückte  es  mir  alsbald,  die  gesuchten  und 
vermuteten  zwei  Lumina  bloßzulegen:  das  obere  führte  in  die  Blase,  das  untere 
in  eine  12 — 13  cm  lange  Vagina.  Die  Naht  wurde  so  angelegt,  daß  die  Schleim- 
haut des  Sinus  urogenitalis  mit  der  Haut  der  Labia  pudendi  durch  einige  Knopf- 
nähte vereinigt  wurde.  Die  Wunde  ist  im  Heilen  begriffen.  Jetzt  blieb  uns  nur 
noch  übrig,  den  hartnäckigen  Bartwuchs  enefgischer  zu  bekämpfen.  Wir  bestrichen 
die  betreffenden  Gesichtsregionen  jeden  Morgen  mit  einer  Pasta  depilatoria  und 
der  Erfolg  war  da:  freilich  wird  das  Mädchen  diese  Paste  auch  weiterhin  anwenden 
müssen,  da  durch  dieselbe  nicht  die  Haarwurzeln  vernichtet  werden,  sondern  nur 
das  schon  außerhalb  des  Haarbodens  befindliche  Haar. 

In  der  vorhergehenden  Beobachtung,  die  Köchin  betreffend,  hatte  die  Natur 
selbst  dem  Individuum  sein  männliches  Geschlecht  verraten,  in  diesem  Falle 
ebenso  die  Zugehörigkeit  zum  weiblichen  Geschlecht,  obgleich  hier  alles  für 
männliches  Scheinswittertum  sprach.  Derartige  Fälle  werden  von  den  Faoh- 
genossen  viel  zu  wenig  berücksichtigt,  vielleicht,  weil  sie  zu  wenig  bekannt  sind. 
Beiläufig  erwähne  ich  noch,  daß  die  scheinbaren  Hodensackhälften  leer  waren  und 
daß  selbstverständlich  von  kleinen  Schamlippen  auch  nach  der  Operation  nichts 
zu  sehen  war,  was  ja  übrigens  leicht  verständlich  ist.  Ich  hätte  mich  gewundert, 
wenn  es  anders  gewesen  wäre!  Gespannt  bin  ich,  ob  sich  in  Zukunft,  falls  das 
Mädchen  kohabitieren  wird  —  der  Wunsch  scheint  mir  ausgesprochen  —  durch 
den  häufig  wiederholten  Akt  der  Kopulation  auf  den  funtionellen  Beiz  hin  Men- 
struation sich  einstellen  wird  und  wie  das  heute  noch  enge  Lumen  der  Vagina 
dann  aussehen  wird,  ob  das  Membrum  virile  in  die  Urethra  eindringen  wird  unter 
Dilatation,  wie  es  oft  bei  solchen  Personen  der  Fall  ist,  oder  nur  in  den  Sinus 
urogenitalis  oder  aber  in  vaginam.  Von  einer  Dilatation  der  Vagina  habe  ich 
Toiläufig  abgesehen,  da  die  Natur  wohl  von  selbst  in  dieser  Beziehung  das  Nötige 
besorgen  wird. 
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y.  Mars  dilatierte  in  seinem,  diesem  ähnlichen  Falle  die  Vagina 
künstlich.  Es  sei  dieser  Fall  hiör  kurz  berichtet,  weil  er  ein  inter- 
essantes Seitenstück  zu  meiner  Beobachtung  abgibt. 

Eine  23jährige  jüdische  Sohreibersfrau ,  seit  3  Jahren  kinderlos  Terheiratet, 
meldete  sich  wegen  Unmöglichkeit  einer  Immissio  penis  infolge  angeborener  Ver- 
unstaltung der  Scham.  Ein  anderer  Arst  hatte  ihr  erklärt,  sie  sei  ein  m&nnlicher 
Hypospade.  Die  Person  war  nun  in  heller  Versweiflung  —  wenn  sie  wirklich  ein 
y erkannter  Mann  sei,  so  werde  ihre  Ehe  geschieden  werden,  sie  habe  dann  keinen 
Lebensunterhalt  und  könne  verhungem,  sie  wolle  alles  ertragen,  aber  ja  nicht  für 
einen  Mann  erklärt  werden.  Erst  im  16.  Lebensjahre  hatte  die  Frau,  damals  noch 
ein  Mädchen,  ihre  Mißstaltung  bemerkt,  im  15.  Jahre  will  sie  einige  Male  men- 
struiert gewesen  sein  —  ein  Punkt  in  der  Anamnese,  welcher,  wie  y.  Mars  angibt, 
mit  großer  Vorsicht  zu  betrachten  ist,  indem  in  dieser  Besiehung  oft  gelogen 
wird,  der  aber,  wenn  die  Angabe  yon  der  regelmäßigen  Genitalblutung  auf  Wahr- 
heit beruht,  diagnostisch  äußerst  wichtig  ist.  Es  sollen  sich  stets  nur  einige 
Tropfen  blassen  Blutes  gezeigt  haben  unter  starken  Leib-  und  Bauchschmerzen. 
Seit  5  Jahren  Üppiger  Bartwuchs,  fleißig  durch  das  Basieren  bekämpft.  Die  miß- 
trauische Pat.  antwortete  auf  manche  Fragen  gar  nicht  und  tat,  als  ob  sie  die- 
selben nicht  gehört  habe.  So  war  z.  B.  nicht  aus  ihr  herauszubekommen ,  ob 
Erektionen  ihres  eigenen  Membrum  yirile  yorliegen  oder  nicht?  Allgemeiner 
Körperbau  und  allgemeines  Aussehen  männlich,  aber  Körperwuchs  klein.  Unter- 
leib und  Scham  üppig  behaart.  Unterhalb  des  Mons  Veneris  gewahrt  man 
einen  Penis  fissus  yon  7  cm  Länge  und  Fingerdicke.  Die  Schamlefzen  gut  aus- 
gebildet, sind  unten  nicht  durch  ein  Frenulum  yereint,  sondern  yerlieren  sich  all- 
mählich im  Damme.  Keine  Spur  yon  kleinen  Schamlippen.  Man  sieht  nur  eine 
Öffnung,  durch  welche  der  Katheter  in  die  Blase  eindringt,  aber  in  anderer  Bich- 
tung  geführt,  in  einen  anderen  langen  Kanal,  wie  y.  Mars  mit  Recht  y ermutete, 
in  eine  Vagina;  jene  äußere  Öffnung  war  also  die  Mündung  des  Canalis  urogeni- 
talis.  Per  rectum  tastet  y.  Mars  ein  2  cm  langes  Gebilde,  das  er  für  einen  rudi- 
mentären Uterus  ansah,  weil  jederseits  ein  Strang  yon  ihm  zur  seitlichen  Becken- 
wand abging,  an  dessen  peripherer  Partie  man  jederseits  ein  bohengroßes  Gebilde 
tastete,  eine  Geschlechtsdrüse,  wahrscheinlich  je  ein  Qyarium. 

y.  Mars  erklärte  auf  diesen  Befund  hin  die  Person  für  eine  Frau  und  durch- 
schnitt die  yorausgesetzte  Verwachsung  der  Schamlefzen  untereinander  mit  ähn- 
licher Nahtumsäumung  der  Vulya,  wie  ich  es  in  meinem  Falle  getan  habe;  die 
Narbe  hatte  die  Gestalt  eines  nach  oben  offenen  U.  Man  sah  jetzt  die  Mündungen 
yon  Vagina  und  Urethra.  Es  gelang  y.  Mars,  durch  systematische  Dilatation  mit 
Hegar's  -Euryntheren  die  Vagina  schließlich  so  weit  zu  machen,  daß  er  ein 
Gu  SCO -Spekulum  eiDführen  und  die  Vaginalportion  des  Uterus  in  demselben  ein- 
stellen konnte.  Nach  2  Monaten  kam  die  Frau  wieder  zu  ihm  und  bat,  er  möge 
das  überflüssige  Membrum  abschneiden,  da  es  die  Kohabitation  störe.  Es  dürften 
also  doch  Erektionen  yorliegen,  schließe  ich  daraus.  Diese  Operation  wollte 
y.  Mars  nach  den  Ferien  yollziehen. 

In  diesem  Falle  enUchied  sich  y.  Mars  für  weibliches  Geschlecht.  Ich  gebe 
zu,  daß  es  wahrscheinlich  ist,  jedoch  yon  der  Wahrscheinlichkeit  bis  zu  dem  be- 
stimmten Wissen  ist  noch  ein  weiter  Weg!  Es  erscheint  mir  trotz  allem  nicht 
ausgeschlossen,  daß  diese  Person  nicht  Ovarien,  sondern  Testikel  besitzt.  Das 
Einzige,  was  außer  dem  yon  y.  Mars  schon  Angeführten  für  weibliches  Geschlecht 
sprechen  würde,  wäre  die  Angabe  der  im  15.  Jahre  stattgehabten  menstruellen 
Blutungen,  falls  diese  Angabe  auf  Wahrheit  beruht. 

Im  Vergleich  zu  meiner  Beobachtung  weiblichen  Scheinzwitter- 
tums  und  derjenigen  von  v.  Mars  ist  auch  eine  Beobachtung  inter- 
essant, welche  Theodor  Landau  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1903 
Nr.  12  p.  89)  publizierte: 
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Eine  28j&hrige  Witwe  wandte  sich  an  ihn  mit  dem  Verlangen,  er  solle  die 
hypertrophische  Klitoris  abschneiden,  weil  die  Witwe  beabsichtigte,  sich  wieder 
XU  vermählen.  Landau  erfüllte  ihren  Wunsch  daraufhin;  daß  diese  Person  sich 
tfli  ein  Weib  hielt,  obgleich  er  selbst  sagt,  er  sei  nicht  imstande,  für  diesen  Fall 
das  wahre  Geschlecht  zu  erkennen. 

Die  Frau  befürchtete,  ihr  eigenes  Membrum  werde  den  Beischlaf  mit  einem 
Manne  erschweren,  empfand  weiblichen  Qeschlechtsdrang.  Dieses  Membrum  sah 
genau  aus  wie  ein  Penis  hypospadiaeus :  es  war  bei  Erektion  SVscm,  in  statu 
flaecido  5  cm  lang.  Die  Länge  des  dicht  am  Knochenansatz  amputierten  Mem- 
brum betrug  7  cm.  Charakter  und  Beschäftigungsweise  rein  weiblich.  Die  großen 
Schamlippen  erwiesen  sich  leer,  die  kleinen  Schamlippen,  rudimentär  entwickelt, 
rereinigten  sich  nach  oben  zu  nicht  um  ein  Frenulum  clitoridis  zu  bilden.  Am 
Scheideneingange  keine  Spur  von  Hymen  gefunden,  die  Scheide,  7  cm  lang,  war 
am  Eingange  sehr  eng,  per  rectum  tastete  man  ein  haselnußgroßes  Gebilde,  welches 
Landau  für  einen  rudimentären  Uterus  ansprach.  Man  fand  nirgends  auch  nur 
eine  Spur  von  Gebilden,  die  man  als  Geschlechtsdrüsen  hätte  deuten  könen.  Da- 
gegen tastete  der  Finger  in  der  Tiefe  der  Scheide  ein  Gebilde  ähnlich  einer 
Portio  vaginalis  uteri,  welches  eine  dünne  Sonde  2  cm  tief  einließ.  Die  Person 
hatte  schon  als  Kind  das  Bewußtsein  ihrer  Mißbildung  erhalten,  hielt  sich  stets 
für  ein  Mädchen,  lernte  in  den  Schulen  gut.  Im  Alter  der  kommenden  Ge- 
sehlechtsreife  traten  keinerlei  somatische  Veränderungen  ein  bis  auf  den  Stimm- 
brack und  Erscheinen  männlicher  Gesichtsbehaarung.  Anna  S.  hatte  bisher  weder 
Menstruation  noch  vikariierende  Blutungen  noch  Tormina  menstrualia  noch  Eja- 
kulationen. Im  20.  Jahre  heiratete  sie,  in  der  Brautnacht  blutete  sie  unter  heftigen 
Schmersen:  ein  zweiter  Beischlafs  versuch  fand  nicht  statt,  da  der  Gatte  alsbald 
an  Typbus  verstarb.  Anna  war  das  dritte  von  16  Kindern  ihrer  Eltern:  12  Kinder 
waren  in  frühem  Kindesalter  verstorben;  die  Mutter  und  der  Vater  waren  Ge- 
sehwisterkinder. 

Da  Landau  hier  das  Geschlecht  nicht  entscheiden  konnte,  so 
richtete  er  sich  nicht  nach  dem  Paragraphen  des  Neuen  Gesetz- 
buches, welches  nur  Männer  und  Weiber  anerkennt,  sondern  nach 
dem  Paragraphen  des  früheren  Preußischen  allgemeinen  Landrechtes, 
wonach  ein  volljähriges  Individuum  selbst  das  Recht  hat,  zu  be- 
stimmen, zu  welchem  Geschlecht  es  gerechnet  sein  will.  Und 
daraufhin  vollzog  er  die  verlangte  Operation.  Er  hätte  ebensogut 
die  Ausführung  verweigern  und  erst  einen  diagnostischen  Bauch- 
schnitt verlangen  können,  wie  ich  in  meinem  Falle  vorging.  Da 
nun  in  meinem  Falle  der  Bauchschnitt  Ovarien  erwies,  das  Mädchen 
also  mit  vollem  Rechte  sich  für  ein  weibliches  Wesen  gehalten  hatte, 
80  wäre  in  meinem  Falle  die  Amputation  der'  Klitoris  ohne  diesen 
diagnostischen  Bauchschnitt  berechtigt  gewesen.  Die  Operation  Lan- 
dau's  läßt  sich  also  vom  praktischen  Standpunkt  aus  rechtfertigen, 
während  sie  vom  theoretischen  Standpunkt  aus  betrachtet  verurteilt 
werden  kann.  Es  hängt  eben  ganz  davon  ab,  von  welchem  Stand- 
punkt aus  die  Sache  betrachtet  wird. 

Meine  sechste  Beobachtung  (s.  Fig.  5 — 11)  ist  eine  nicht  opera- 
tive, ist  aber  von  besonderem  Interesse  dadurch,  daß  es  mir  in  diesem 
Falle  zweifelhaften  Geschlechtes  erst  nach  11  jähriger  Beobachtung 
des  als  Mädchen  erzogenen  Individuums  gelang,  dessen  männliche 
Natnr^  also  einen  Erreur  de  sexe  nachzuweisen. 
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Die  Vonteberin  eioei  KindetsayU  bfttte  bemerkt,  daß  «inei  ihrer  Uflndel, 
1  Sjahrigea  Mädebcu,  sowoM  in  »eiDem  Auaaehen  al*  &uch  ia  geioem  Oebkbren 


Fig.  6.    Zweifelhaftes  Oeseblecht  einss  Sj&hrigen  >!■  Madcben  eiiogenen  Kindea. 


Fig.  6.    Zveifelhaftea  Qeaehlecbt  eines  Sjfibrigen   all  Mftdchen  enogeaen  Kindes. 
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etwu  ftaffallend  MSnnliohM  Tarrict,  hatte  dam  Ante  der  Aaitalt  diToD  Mit- 
iciluDS  fremMhL  Der  Artt  uoterauebte  da«  Sjftbrige  Midehen,  wurde  atutiig  Dbec 
den  GeDitalbefund,  der  an  minnliohe  Hj^oapadie  erinnerte,  und  wiei  die  Mutter 
■Q  micb.  Die  Mutter,  heute  Doeh  lebend,  hatte  elf  Kinder,  deren  lehn  Dormal 
geataltet  waren ;  die  meiitea  Kingen  aebr  frQh  bd  Infektionikrftnkbeiten  dea  Kiodee- 
altera  lu^unde.  Die  Sjftbiige  Staniilawa,  ein  sehr  miGtrauiachea,  aUSrriaehes 
Kind,  ließ  aicb  Dur  aebr  ach  wer  unten  nah  eo,  unter  Zeter- und  Mordiogeaehrei, 
M  daß  die  erate  Dntenacbuiig  eine  lierolieh  n  n  roll  komm  ene  bleiben  mußte,  von 


Fig.  7 — 9.    V.in  ISj&hiiger  ala  Mldchen  erlogener  nftnolteber  Scheint witter. 

ChloTofarm  wollte  die  Mutter  niehti  wiiaen!  —  Durch  ein  hrDskea  Vorgehen  wire 
die  Hntter  eraehreokt  worden  und  nicht  wieder  lu  mir  gekommen.  loh  mußte 
alao  lehr  eanft  mit  ihr  nnd  dem  Kinde  umgeben,  um  diese  mich  inteTeaaiereiide 
Beobachtung  nioht  lu  Terlierea.  SelbstTeritftndlich  hieß  es  Reiaegeld  und  Speaen 
Keben  uaw. ,  und  dM  nicht  einmal  im  Laufe  der  Jahre,  aber  ich  kannte  so  daa 
Kind  und  seine  weitere  Entwicklung  atftndig  beobaohten. 

Im  Laufe  ton  11  Jahren  habe  ieh  daa  Kind  lu  wiederholten  Malen  unter- 
UEht  und  in  größeren  Zeitabatinden  Tielmal  in  der  Waischauer  Aritliohen  Oeiell- 
•ehaft  vorgestellt  lur  Veranschaulichung  dessen,  wie  iichwer  unter  Umatftnden  die 
Erkennung  de«  Oesohlechtea  ausfallen  kann.  Erat  jetit  im  19.  Lebensjahre  des 
MUehens  wurde  deaaen  mfinnliohes  Qeaohleeht  manifest,  indem  einetaeita  endiioh 
äa  Deacenans  testiculi  eintrat  mit  Ejakulationen  sub  maaturbatione  usw. 
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Die  Hebimine  hatte  lofort  (nach  Geburt  dea  Kiodee  bemerkt,  daß  daaielbe 
ein  rnftunlictiea  Glied  habe,  aber  den  Harn  lo  abgab,  wie  ein  M&doheD,  teilte  dies 
aber  der  Mutter,  um  aie  niebt  lu  eracbrecken,  erst  am  dtitten  Tage  mit.  Das  Kind 
wurde  auf  den  Kat  der  Hebamme  hin  angeiichtB  der  Art  des  Hamlaieena  all 
Mftdcben  erlogen.  Als  ieh  die  Sjfthrige  Stanislawa  luerat  sah,  hatte  ihre  Klitori«,  die 
genau  wie  ein  Penii  hTpoapadiaeus  ausBah,  eine  Lftnge  Ton  2  em;  die  Rinder  dsi 
gespaltenen  FeniihainrChre  aahen  aus  wie  etwaige  rudimentire  kleine  Sobamlippen; 
Ewiieben  den  großen  Scbamlefien  sah  man  eine  durch  ein  querei  Septum  in  iwei 
Abteilungen  getrennte  Öffnung:  durch  die  obere  Öffnung  floß  der  Harn  aua,  die 
unter«  vermutete  ich  damals,  und  iwar  mit  Recht,  wai  die  VaginalmOndung;  die 


Fig.  8. 

Sonde  drang  einige  Zentimeter  tief  in  die  Vagina  ein.  Dbb  Kind  brQllte  bei 
der  Untersuchung  so  und  warf  sich  hin  und  her,  daß  tod  einer  giQndlichen  Unler- 
aucbung,  wie  schon  gesagt,  damals  nicht  die  Bede  sein  konnte.  Die  zwei  seinet- 
leit  aufgenommenen  Abbildungen  «eigen  das  Membrum  in  hängender  PoaitioD, 
sowie  die  Öffnung  dea  Sinus  urogenitalis  nach  Erbeben  dea  Msmbrum  in  die 
Höhe.  Ich  erklärte  der  Mutter,  das  Oeeohlecht  lasse  sich  lUDächst  nicht  ent- 
aoheiden,  ich  Termute  swar,  dal  Kind  sei  ein  Junge,  könne  mich  aber  tSuichen, 
die  Zeit  werde  vermutlieh  selbst  die  Frage  kUren,  lie  aolle  TorUufig  das  Kind 
als  M&dehen  veiter  erziehen,  aber  sein  Oebabren  streng  flberwiohen.  4  Jahre 
Bpftter,  das  Kind  war  jetat  12  Jahre  alt,  war  das  Membrum  bedeutend  greOer 
und  namentlich  dicker  geworden,  der  übrige  Befund  war  wie  luTor;  die  Schamlefien 
sich    auch   jettt   leer.     Als   ich  Stanistawa   nach  abermala  4  Jahren  sah 
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fand  ich  «ine  mfinnliche  StimmB,  starke  Entwicklung  de«  Skelettes  und  Muikel- 
Bystems  bei  «ehr  Bpiilichem  Fannicului  adipoBUS  Bubcutaaeus,  blonden  Sobniur- 
baitanflag,  henoitieteaden  großen  Kehlkopf,  Dppige  Schambehauung,  Sachen 
Braatkorb  ohne  Spur  von  BtuetdrQsen,  abdomiDalen  Atmungstypua ;  Qang  und 
Bevegangen  abaolut  mSnnlich,  achon  auf  den  erateo  Bliek  glaubte  man,  vrenn 
man  Stanailawa  auf  der  Straße  traf,  einen  all  Weib  verkleideten  Mann  Tor  sieh  lu 
haben.  Auch  auf  der  beigefügtan,  damals  von  mir  aufgBDommenen  Abbildung 
■ieht  man  den  Eontiait  der  weiblichen  Kleidung  mit  den  auffallend  großen  und 
derben  Händen  und  FflOen;  auoh  die  Körpergröße  ittfOr  ein  Weib  ungewöhnlich. 
Schnltembreite  großer  als  die  Beckenbreite.  Schambehaarung  von  weibliohein 
Typns:    Haupthaar   lang,    aber   nicht   sehr   Qppig;    alle   aekandtren    Oescblecbtc 


Fig.  9. 

Charaktere  mit  Aufnahme  der  Sobambehaaiung  waren  damals  absolut  mfinnliehe. 
Die  Vagina  ließ  jelit  die  Sonde  13  cm  tief  ein.  Sie  R&nder  der .  gespaltenen 
Peniaham röhre  sahen  jetit  einfach  aus  wie  ivei  laterale  gerunielte  Längsfalten 
von  der  Harnröhren  Öffnung  lu  der  Basis  glaudia  hiuiieheod,  im  oberen  Anteil 
aber  so  gut  wie  Teratriohen,  weniger  ausgesprochen  als  im  unteren,  ao  daß  die 
angesprochene  Ähnlichkeit  mit  rudimentären  Schamlippen  wohl  nui  eine  sehr  ge- 
ringe sein  kann-  Bis  jetit  oiemala  Blulausaoheidung  aus  dem  Genitale,  es  loU 
aber  seit  einiger  Zeit  Selbstbenetiung  der  Oenitalien  statthaben  unter  Dieker- 
und  Orößerwerden  jenes  Membrum  -~  ich  vermutete  damsla  schon  Masturbation, 
die  denn  aach  apSter  lugestanden  wurde.    Das  Membium  hatte  jetct,  im  18.  Jahre, 
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im  fiaociden  Zustand  einen  Umfang  von  10  cm  bei  3'/i  cm   Dicke.    Das  Eoipui 
naß  4  cm  Lftnge  in  flaccidem  Zuitande,  di«  Olans  3  cm  LSnge. 

In  gUnde  fisaa  Bah  man  eine  Foaca  naTicularis  des  Manuee,  die  gespaltene 
PcDiahaniiOhie  —  jene  Rinne  —  verBchmalerte  sich  tod  der  Glans  an  nteb  unten 
zu,  nm  weiter  abirSita  wieder  breiter  lu  werden  gegen  die  HarnrOhTenOffnung  su. 
Das  Skrntum  erscheint'  nicht  in  seiner  gancen  Ausdehnunfc,  sondern  gleichsam  nur 
in  seinen  oberen  iwei  Dritteln  gespalten,  7  cm  unterhalb  der  Fosss  navictulariH 
%landia  penis  liegt  die  HQndung  des  Sinus  oder  auch  Canalis  urogenitalis,  des 
gemeinsamen  AusfQhmng^anges  für  Urethra  und  Vagina.  Der  Danim  6  em  lang. 
Olans  penis  infolge  von  Retraktion  der  Vorhaut  gans  entblaßt.  Die  Btarke 
Uunzelung  der  äußeren  Oberfläche  der  Schamlefcec  erinnert  mehr  an  eio  gespaltenes 
Skrotum.  In  der  Harnrdbren rinne  an  der  Hiuterfl&ehe  des  Membrum  sieht  man 
drei  Lacunae  HorgagniL  Schamlefien  auch  jetit  noch  leer,  ebenso  unterhalb 
der  Mündungen  der  LeislenkanSle  noch  jetit  kein  Gebilde  cu  tasten,  dag  einen 


Fig.  10.     HypospadJasis  penoscrotalis.     ISjftbrigei   m&nnlicher   Scheinswitter   als 
Midchen  erlogen. 

Deacensus  einer  Oeschlechtsdrase  verriet,  obgleich  der  rechtsseitige  I^isteukanal 
den  Zeigefinger  eine  Strecke  weit  eintreten  ließ.  Mit  Hilfe  einer  Lupe  erblickte 
ich  jederseits  in  der  ümrandune  des  Sinus  uroE^enitalis  Je  eine  Art  Earunkel 
und  auf  deren  Ufihe  eine  feine  Öffnung.  Diese  Öffnungen  sind,  wie  sich  spfiter 
herausstellte,  die  Mündungen  der  Vaaa  deferentia  resp.  Ductus  ejaeulatorii.  Eine 
Sondieruni;  gelang  mir  nicht.  Das  M&dchen  gestand,  wie  gesagt,  jetit  hSufige 
Masturbation  ein,  gefolgt  von  schleimiger  Srlbstbeoetsung.  Seit  jener  Zeit  sah 
ich  Stunialawa  viel  öfter,  die  mich  jetst  förmlich  beattlrmte,  ihr  behilflich  lu  sein. 
mfinnliche  Rechte  zu  erhalten,  da  sie  sehr  starken  mftnnlichen  Gesehlechtsdrang 
empfinde ! ! ! 

Zu  jener  Zeit  beschrieb  ich  das  Mädchen  in  der  Wiener  klinischen  Wochen- 
schrift 1902  Nr.  31:  Ein  interessanter  Fall  von  zwei  fei  haftem  Geschlecht  Alles 
sohlen  für  männliches  Geachlecht  lu  sprechen,  jedoch  wer  letzteres  immerhin  noch 
■weifelhafC  und  nicht  zu  beveigen,  trotzdem  die  Gescbl  echte  reife  schon  erreicht 
war.    In  der  Folgeieit  machte  das  Mildchen  einen  Abdominaltyphus  durch,  w&hrend 
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d«iuii  tioh  ein  AbaieO  bildvte  Ober  dem  reebten  Foupart'aoben  Bande,  der 
pleUte  und  von  einem  Arile  ehirurfciech  mit  Erweiterung  der  Öffnunfi  hahandelt 
wurde.  Jetit  endlieh  ist  aus  dem  rechten  LeistenkiD&le  der  rechte  Hode  hernb- 
getreten  und  tastet  man  nicht  nur  den  sehr  dmokempEndliDheD,  fait  normal  groPen 
Hoden,  sondern  auch  den  Nebenhoden  und  den  Samenttrang,  welcher  unter  dem 
Finger  rollt. 

In  den  Ejakulat  fand  ich  noch  keine  Spermatoioen.  Der  rechte  Hoden 
lißt  sieh  gegen  die  Schamlebe  bin  herabliehen,  lieht  «ich  aber  wieder  nach  oben 
lordck,  suweilen  tritt  er  apontan  aua  dem  Leiatenkanal  aui.  Bei  der  Digital- 
antemchnng  der  Genitalien  tritt  leicht  Erektion   ein,  und   erreicht  dabei  das 


Fig.  11.    Erreuf  de  a 

Hembrum  eine  GiAße  wie  ein  normalea  Glied  einei  Mannes  Ton  diesem  Alter. 
Jetit  hatte  ich  auch  Gelegenheit,  mich  davon  lu  Oberieugen,  daß  die  aus  dem 
Oenital  ausfließende  schleimige  Flüssigkeit  aus  jenen  beiden  paravapnalen  Öff- 
nungen austrat  Angesicht«  des  oben  Gesagten  erkUrte  ich  jetzt  der  Mutter, 
Stanialawa  sei  ein  mftnnlichei  Hypospade  und  sie  könne  jetit  eine  Rektifikation  der 
Metrik  verlangen.  Das  Gericht  ernannte  außer  mir  noch  die  Herren  Dr.  Chel- 
monski  und  Sadowski  zu  Experten,  und  wurde  dann  am  23,  Oktober  1903  vom 
Waracbaner  Kreisgericht  die  Metrik  in  eine  männliche  ge&ndert.  Stanislawa,  jetit 
Staaislaua  genannt,  gibt  an,  jetit  auch  linkerseits  in  der  Leiste  ein  hartes 
KSrperchen  manebmal  in  bemerken,  mir  ist  es  noch  nicht  gelungen,  dasselbe  su 
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tasten,  aber  was  nicht  ist,  kann  ja  kommen  und  wird  wahrscheinlich  auch  kommen, 
denn  schwerlich  dürfte  das  Mftdchen  resp.  der  Junge,  welcher  sich  sehr  genau 
beobachtet  und  seinen  Zustand  fortwährend  studiert,  sich  darin  t&uschenl 

Als  Ergänzung  meiner  Arbeit:  »Chirurgische  Überraschungen 
auf  dem  Gebiete  des  Scheinzwittertums«  1903  berichte  ich  hier 
kurz  die  seither  bekannt  gewordenen  neueren  operativen  Beobach- 
tungen von  Goffe,  Bydygier,  Schalita,  Krönig,  Gersuny  und 
Häberlin. 

Ooffe  amputierte  in  einem  Falle  von  Scheinzwitter  tum  die  hypertrophische, 
penisartige  Klitoris  und  schuf  auf  plastischem  Wege  eine  Vagina  pro  cohabita- 
tione  —  aus  dem  kurzen  Referate  (Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie 
1903,  Oktober,  p.  631)  ist  nicht  zu  ersehen,  ob  es  sich  um  einen  männlichen  oder 
um  einen  weiblichen  Scheinswitter  handelte. 

Bydygier  machte  eine  rechtsseitige  Herniotomie  bei  einer  44j&hrigen  Frau, 
welche  niemals  die  Periode  gehaj^t.  hatt^a»  in^der  Hernie  fand  sich  ein  Uterus 
samt  Tuben  und  Ligg.  lata,  r^e^^iB^^emf^^^bsund  Samenstrang,  linkerseits 
eine  Cyste  mit  sehr  diekefi/^|^a.  (N&here  Ijet^^sSiehlen  mir  zurzeit  noch.) 
Rydygier  stellte  also  einHQ^rreur  de  sexe  au?^pl|rativem  Wege  fest. 

Schal ita  vollzog  ein4  HeriNf>A9{fhieif^beir  (tiMm  ^3j ihrigen  Manne  wegen  in- 
karzerierten Leistenbruches 4ier  Mann  starb.'  iMe  Nepopsie  stellte  männliches 
Scheinzwittertum  fest:  Hyp^spadiasis  penoscrotalis  mit  hochgradig  entwickeltem 
Uterus  neben  Hoden.  ^^^^  -B  R  A.  T^  ^^J-**^ 

Krön  ig  operierte  ein  22jährigerMftdeh6lCwelche8  sich  an  ihn  gewandt  hatte 
mit  der  Frage,  weshalb  die  Regeln  noch  ausstehen?  Allgemeinaussehen  und  Be- 
wegungen weiblich,  noch  kein  sexueller  Verkehr  bisher,  auch  kein  ausgesprochener 
Geschlechtstrieb,  aber  Neigung  zum  Verkehre  mit  Männern.  Weibliche,  gut  ent- 
wickelte Brüste;  Scbambehaarung  spärlich,  Scham  normal  weiblich.  Hymen  semi- 
lunar,  große  und  kleine  Schamlippen  normal.  Scheide  in  der  Höhe  von  6  cm 
blind  endend.  Per  rectum  tastete  Krön  ig  weder  einen  Uterus  noch  Tuben,  wohl 
aber  linkerseits  an  der  seitlichen  Beckenwand  ein  pflaumengroßes  Gebilde,  rechter- 
seits  lag  ein  ähnliches  Gebilde  yor  der  äußeren  Öffnung  des  Leistenkanales. 
Krönig  hielt  diese  Gebilde  für  Hoden  und  beschloß  die  Kastration  angesichts 
dessen,  daß  der  Kryptorchismus  eine  Prädisposition  der  Hoden  zu  maligner  Ent- 
artung abgibt.  Den  linken  Hoden  entfernte  er  durch  Bauchschnitt,  den  rechten 
durch  äußeren  Leistenschnitt.  Bei  dem  Bauchsohnitte  fand  er  etwas  in  der  Art 
eines  quer  durch  das  kleine  Becken  ziehenden  Septum  —  Peritonealduplikatur  — , 
entsprechend  etwa  den  Ligg.  lata,  jedoch  tastete  er  vergeblich  darin  nach  einem 
rudimentären  Uterus;  es  fanden  sich  ferner  Ligg.  sacrouterina  angedeutet.  In  den 
entfernten  Hoden  fand  sich  keine  Spermatogenese.  (Schriftliche  Mitteilung  durch 
Herrn  Dr.  Pankow.) 

Gersuny  vollzog  bei  einem  50jährigen  Manne,  der  kinderlos  verheiratet 
war  und  normal  kohabitierte ,  den  Bauohschnitt  wegen  eines  Tumors  im  linken 
Hypogastrium,  der,  seit  2  Jahren  bemerkt,  in  letzter  Zeit  stark  wuchs.  Rechter- 
seits  Leistenbruch ;  die  rechte  Hodensackhälfte  enthielt  keinen  Hoden,  wohl  aber 
die  linke  ein  kleines  Gebilde,  das  jedoch  nicht  der  linke  Hode  war  und  dessen 
Natur  fraglich  blieb.  Penis  normal  gebildet.  Die  Diagnose  lautete:  Tumor  testi- 
culi  sinistri  bei  beiderseitigem  Kryptorchismus.  Man  wälzte  den  Tumor  aus  der 
Bauchhöhle  heraus;  derselbe  sah  wie  ein  vielkammeriges  Ovarialkystom  aus;  quer 
über  den  Tumor  verlief  eine  Tube,  mit  Fimbrien  am  abdominalen  Ende  versehen. 
Es  fand  sich  ein  Uterus  bicornis,  man  tastete  auch  eine  Vaginalportion.  An  der 
Stelle,  wo  das  rechte  Ovarium  liegen  sollte,  lag  der  rechte  Hode  (5  cm  lang).  Es 
handelte  sich  um  ein  Sarcoma  kryptorchidis  sinistrae.  Die  Vagina  dürfte  vermut- 
lich in  capite  gallinaginis  urethrae  münden. 
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H&berÜD  beschrieb  eine  beiderseitige  Herniotomie  bei  einer  Frau  Yon  nor- 
malem weiblichen  Aussehen.  Als  exstirpierter  Bruchinhalt  erwiesen  sieh  die  Hoden 
sammt  Zubehör. 

Seit  einer  Keihe  von  Jahren  beschäftigt  mich  eine  Sammel- 
forschung  des  menschlichen  Zwittertums  und  Scheinzwittertums,  und 
bin  ich  auf  Grund  der  kritischen  Sichtung  der  bisher  gesammelten 
942  Fälle  zu  der  Überzeugung  gelangt: 

1)  daß  diese  Mißbildungen  weit  häufiger  sind  als  gemeinhin 
angenommen  wird,  und  daß  es  sich  hier  nicht  um  eine  lokale  Miß- 
bildung der  Genitalorgane  handelt,  sondern  letztere  eine  Teilerschei- 
nung einer  allgemeinen  Mißbildung  ist; 

2}  daß  irrtümliche  Geschlechtsbestimmung  auch  heute  noch  ver- 
hältnismäßig oft  genug  vorkommt  in  Fällen,  wo  sie  zu  vermeiden 
gewesen  wäre; 

3)  daß  die  sozialen  Folgen  einer  irrtümlichen  Geschlechts- 
bestimmung oft  nicht  nur  für  das  betreffende  Individuum,  sondern 
auch  für  seine  Umgebung  deletäre  werden  können; 

4)  daß  die  Kenntnis  des  Zwittertums  resp.  Scheinzwittertums 
mit  all  seinen  zahllosen  Modalitäten  und  Varianten  nicht  nur  für 
den  Embryologen,  pathologischen  Anatomen  und  Gerichtsarzt  wichtig 
ist,  sondern  ganz  besonders  auch  für  den  Fsychopathologen  und  den 
Praktiker,  sei  er  nun  Geburtshelfer,  Gynäkolog,  Kinderarzt,  Chirurg 
oder  Internist. 

Ich  halte  es  für  einen  Fehler,  daß  im  klinischen  Unterricht 
sowohl  wie  in  den  Lehrbüchern  bisher  der  wichtigen  Frage  dieser 
Mißbildungen  so  gut  wie  gar  nicht  Rechnung  getragen  wird.  Es 
wäre  Zeit,  der  Frage  des  Zwittertums  im  medizinischen  Unterricht 
das  Bürgerrecht  einzuräumen.  Als  Beweis  für  diese  Berechtigung 
mögen  die  bisher  von  mir  veröffentlichten  Berichte  und  Arbeiten 
gelten. 

Die  Herren  Fachgenossen  ersuche  ich  ergebenst  um  genaue  Mit- 
teilung etwaiger  eigener  neuer  Beobachtungen,  wowöglich  mit  Photo- 
grammen oder  Zeichnungen  und  mit  Berücksichtigung  des  psychi- 
schen Zustandes  und  Seelenlebens  solcher  Individuen. 

Demnächst  werde  ich  die  Kasuistik  der  Fälle  von  Koinzidenz 
des  Scheinzwittertums  mit  anderen  Mißbildungen  veröffentlichen. 


II. 

Zur  Technik  des  vaginalen  Kaiserschnittes 
bezw.  vorderen  Uterus-Scheidenschnittes  (Hysterotomia 

vaginalis  anterior). 

Von 

Dr.  med.  Wilh.  Kühl  in  Dillenburg. 

Im  Laufe  der  letzten  7  Jahre  hatte  ich  Gelegenheit,   den  vagi- 
nalen  Kaiserschnitt   bezw.    vorderen   Uterus-Scheidenschnitt    19mal 
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auszuführen.  Über  die  dabei  gewonnenen  Erfahrungen  usw.  werde 
ich  in  Kürze  in  einer  größeren  Arbeit  berichten;  in  folgendem  will 
ich  einstweilen  auf  einige  technische  Maßregeln  aufmerksam  machen, 
deren  Beobachtung  mir  unter  Umständen  von  Wert  und  Wichtigkeit 
zu  sein  scheint. 

Die  eigentliche  Technik  der  Operation  ist  ja  von  Dührssen, 
Kumm  u.  a.  in  recht  eingehender  Weise  geschildert  worden,  so  daB 
im  allgemeinen  nicht  viel  hinzuzusetzen  ist.  Bloß  diejenigen  Maß- 
nahmen, auf  welche  ich  hier  aufmerksam  machen  will,  finde  ich 
nirgends  in  genügender  Weise  betont. 

Vor  allem  halte  ich  es  für  notwendig  (wie  ich  dies  bereits  in 
Nr.  34  d.  Bl.  1903  erwähnt  habe),  daß  zu  Beginn  der  Operation 
die  Cervix  stumpf  dilatiert  wird,  soweit  wie  dies  ohne  Ge- 
waltanwendung möglich  ist. 

Ich  stehe  damit  im  Widerspruch  mit  einigen  Autoren,  welche 
dies  nicht  für  notwendig,  ja  nicht  einmal  für  zweckmäßig  halten.  — 
Behufs  Ausführung  der  Operation  ist  die  Dilatation  gewiß  nicht  er- 
forderlich, im  Gegenteil,  man  verlängert  damit  die  Operation  um 
1 — 2  Minuten. 

Aber  dieser  geringe  Zeitverlust  bringt  wesentliche  Vorteile  mit 
sich,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen. 

Es  gibt  Fälle,  wo  sich  die  Cervix  auffallend  leicht  und  schnell 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  stumpf  erweitern  läßt.  Je  mehr  sich 
nun  die  Cervix  erweitern  läßt,  um  so  weniger  groß  braucht  die  bei 
Ausführung  der  Operation  zu  machende  Inzision  des  Uterus  zu  sein. 
Es  ist  doch  nicht  ganz  gleichgültig,  ob  man  die  Uteruswand  6 — 7  cm 
oder  12  cm  lang  spalten  und  nachträglich  wieder  vereinigen  muß. 
Der  durch  die  Dilatation  bewirkte  Zeitverlust  wird  übrigens  durch 
die  Verminderung  des  zur  Vereinigung  der  Uterusinzisionen  erforder- 
lichen Zeitaufwandes  kompensiert. 

Die  Operation  wird  sich  aber  um  so  einfacher  und  leichter  ge- 
stalten, je  weniger  groß  die  Inzision  des  Uterus  wird;  es  braucht 
dann  die  Blase  nicht  so  hoch  nach  oben  geschoben  zu  werden,  die 
Blutstillung  wird  vereinfacht  usw.  Besonders  für  Anfänger  und 
solche  Kollegen,  die  in  Ausführung  vaginaler  Operationen  keine 
große  Erfahrung  haben,  empfehle  ich  deshalb  prinzipiell  den  Ver- 
such der  stumpfen  Dilatation  zu  Beginn  der  Operation.  Dieser 
Grund  ist  indessen  der  nebensächlichere.  Eine  weit  wichtigere 
Indikation  zur  stumpfen  Dilatation  der  Cervix  vor  der 
Inzision  besteht  in  der  hierdurch  bedingten  Beseitif^ung 
einer  event.  möglichen  Sekret-  und  Lochienverhaltung. 

Wenn  man  bei  vollständig  erhaltener  Cervix  operiert,  ohne  die- 
selbe vorher  zu  dilatieren,  so  wird  häufig  nach  Beendigung  der  Ope- 
ration die  Cervix  genau  so  eng  sein  wie  vorher.  Ja  es  kann  sogar, 
wenn  die  Vereinigungsnähte  etwas  weit  in  das  Gewebe  gelegt  und 
fest  zugezogen  werden,  der  Cervicalkanal  enger  werden  wie  vorher. 

Dieser  Umstand  ist  aber  von  hoher  Wichtigkeit;  es  kann  infolge- 
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dessen  zu  Verhaltung  von  Sekreten  und  Lochien  kommeD,  und  somit 
zu  lebensgefahrlichen  Folgezuständen  die  Veranlassung  gegeben  wer- 
den. Am  häufigsten  wird  eine  derartige  Eventualität  zu  erwarten 
sein,  wenn  man  bei  krankhaft  veränderter,  starrer,  rigider  Cervix 
operiert;  hier  ist  also  ganz  besondere  Vorsicht  und  Aufmerksamkeit 
erforderlich.  Dann  wird  meinen  Erfahrungen  gemäß  die  Operation 
bei  vollständig  un durchgängiger  Cervix  im  6.  bis  7.  Monat  eher 
zu  Lochiometra  führen  können,  als  zu  Eade  der  Schwangerschaft. 
Aber  auch  zu  Ende  der  Schwangerschaft  wird  es  bei  vollständig  er- 
haltener Cervix  zu  Lochien  verhaltung  kommen  können,  wenn  nicht 
vorher  stumpf  dilatiert  wurde,  wie  ich  in  einem  Falle  erfahren  habe. 
Dieser  Hergang  war  kurz  folgender; 

Frau  J.  B.  in  E.,  30  Jahre  alt,  Primipara.  Fat.  war  als  19j&hrige8  Mftdchen 
an  Scharlach  und  Nephritis  erkrankt  gewesen,  dann  hatte  sie  jahrelang  an  starkem 
Floor  uDd  Chlorose  gelitten.  Vorzeitiger  Blasensprung  war  am  20.  Februar  1899 
erfolgt;  trotz  nachtrSglich  eingetretener  starker  Wehen  schreitet  die  Qeburt  nicht 
▼oran.  Ich  wurde  am  23.  Februar  1S99  zugesogen  und  fand:  Cervix  Tollstftndig 
erhalten,  fühlt  sich  hart  und  derb  an,  I&ßt  mit  Mühe  die  Kuppe  des  Zeigefingers 
eindringen.  Kind  in  erster  Steißlage,  nicht  in  das  Becken  eingetreten,  dagegen 
dem  Beckeneingange  fest  aufsitzend.  Conj.  diag.  11  cm. 

Die  Oebfirende  ist  auf  das  äußerste  erschöpft,  klagt  über  Schwindel,  heftige 
Kopfsehmerzen  und  Flimmern  vor  den  Augen.  Beine,  Hände  und  Augenlider 
sind  stark  angeschwollen.    Urin  sehr  stark  eiweißhaltig. 

In  Anbetracht  dieser  Verhältnisse  entschloß  ich  mich  sofort  zum  vaginalen 
Kaiserschnitt,  welcher  in  der  üblichen  Weise  ausgeführt  wurde.  Spaltung  der 
▼orderen  Scheidenwand  durch  Längsschnitt,  Zurückschieben  der  Blase,  Spaltung 
der  vorderen  Uteruswand  in  der  Länge  von  10  cm,  Schnitt  durch  die  hintere 
UteruBwand  in  der  Länge  von  5  cm,  Extraktion  des  Kindes,  welches  lebend  ge- 
boren wurde ;  dann  Expression  der  Placenta,  Naht  der  Uterusinzisionen,  Versorgung 
der  Blase,  Naht  der  Scheideninzisionen. 

Der   Verlauf  war   anfänglich  gut;   dann  am  3.  Tage  Temperatursteigerung 
bis  39,6,  fast  vollständiges  Fehlen  der  Lochien,  Uterus  auffallend  groß  und  druck- 
mpfindlich. 

Es  wird  Ausspülung  des  Uterus  beschlossen.  Die  Ausführung  derselben  ge- 
lingt nicht  ohne  weiteres,  da  der  Cervixkanal  so  eng  war,  daß  der  Uteruskatheter 
nicht  eingeführt  werden  konnte.  Nach  Erweiterung  der  Cervix  mit  Hegar'schen 
Dilatatoren  entleert  sich  eine  kolossale  Menge  stinkender  Lochien  (schätzungs- 
weise weit  Über  1  Liter).  Ausspülung  des  Uterus  mit  Lysol-Alkohol.  Tags  darauf 
war  die  Frau  fieberfrei. 

Seit  dieser  üblen  Erfahrung  habe  ich  prinzipiell  in  jedem  Falle 
Ton  vaginalem  Kaiserschnitt  die  Operation  mit  Dilatation  der  Cervix 
begonnen.  Ausdrücklich  mache  ich  darauf  aufmerksam,  daß  ich 
nur  leicht,  ohne  jede  Gewaltanwendung  dilatiere,  und  zwar  mittels 
Einführung  einiger  Hegar 'scher  Dilatatoren.  Jede  stärkere  gewalt- 
same Dilatation  ist  überflüssig  oder  gar  schädlich. 

Bei  der  Uterus-  und  Cervixnaht  achte  ich  mit  großer  Aufmerk- 
samkeit darauf,  daß  die  Cervix  nicht  verengt  wird. 

Die  Resultate  meiner  Operationen  sind  sehr  gute,  ich  habe  seit 
dieser  Zeit  keine  üblen  Zufälle  mehr  zu  beklagen  gehabt. 
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Ein  weiterer  wichtiger  Punkt  ist  die  möglichste  Beschränkung 
des  Blutverlustes  bei  der  Operation.  Die  Hauptquelle  der  Blutung 
befindet  sich  in  den  Partien  seitlich  von  der  Cervix,  wo  die  Vasa 
uterina  und  die  in  der  Schwangerschaft  außerordentlich  stark  ent- 
wickelten Venae  utero-,  cervico-  et  vesico-vaginales,  die  untereinan- 
der wieder  sehr  starke  Venengeflechte  bilden,  verlaufen. 

Bei  Ablösung  der  Blase  von  der  Cervix  und  von  den  seitlich 
derselben  befindlichen  Partien  werden  diese  Yenengefiechte  leicht 
verletzt  und  es  kann  dadurch  zu  bedeutenden,  ja  lebensgefährlichen 
Blutungen  kommen,  besonders  da  es  auch  aus  den  zentralen  Enden 
der  Beckenvenen  stark  zu  bluten  pflegt,  da  deren  Klappenapparate 
schlecht  funktionieren.  Stärkere  arterielle  Blutungen  sind  schon 
seltener,  da  die  Verletzung  größerer  Arterien  bei  vorsichtigem  Prä- 
parieren nicht  leicht  vorkommt  und  auch  tatsächlich  leichter  zu  ver- 
meiden ist  als  Venen  Verletzungen. 

Um  möglichst  Blutungen  zu  vermeiden  resp.  zu  beschränken, 
mache  man  sich  folgendes  zur  Regel:  Die  Blase  muß  außerordent- 
lich vorsichtig  und  schonend  abgelöst  werden  und  vor  allem  in  nicht 
größerer  Ausdehnung  als  absolut  notwendig. 

Von  Wichtigkeit  ist,  daß  man  bei  der  Blasenablösung  in  die 
»richtige  Schicht«  gerät.  Entsteht  eine  venöse  Blutung,  so  versuche 
man  zuerst  Kompression,  welche  in  den  meisten  Fällen  leichterer  Blu- 
tungen nicht  versagt,  da  der  Blutdruck  in  den  Beckenvenen  ein  sehr 
geringer  ist,  so  daß  die  einmal  entleerten  Venen  nicht  leicht  von 
demselben  wieder  entfaltet  werden  können. 

Steht  auf  Kompression  die  Blutung  nicht  sofort  oder  ist  letztere 
sehr  stark,  so  halte  man  sich  nicht  lange  mit  Komprimieren  auf, 
sondern  mache  sofort  die  Umstechung  der  blutenden  Venenplexus. 
Spritzende  Arterien  müssen  selbstverständlich  sofort  unterbunden 
werden.  Von  wesentlicher  Bedeutung  ist  ferner,  daß  man  sich  bei 
der  Schnittführung  genau  in  der  Mittellinie  des  Uterus  hält,  da  es 
hier  am  wenigsten  blutet.  Von  der  Gegend  des  inneren  Mutter- 
mundes an  nach  aufwärts  pflegt  die  Blutung  nur  gering  zu  sein. 

Ein  weiterer  wichtiger  Punkt  ist  die  Bestimmung  der  Größe 
bezw.  Länge  des  in  den  Uterus  zu  machenden  Einschnittes. 

Bei  weichen  nachgiebigen  Weichteilen  hat  häufig  ein  Schnitt 
von  7 — 9  cm  Länge  durch  die  vordere  Uteruswand  genügt,  um  die 
Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  zu  ermöglichen.  Es  muß  also 
die  Dehnungsfähigkeit  der  Schnittränder  doch  eine  recht  beträcht- 
liche sein.  Man  kann  auf  Grund  der  gemachten  Erfahrungen  also 
darauf  rechnen,  daß  man  bei  nachgiebigen  Weichteilen  mit  der  Spal- 
tung der  vorderen  Uteruswand  allein  auskommt. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Unnachgiebigkeit 
der  Weichteile  bezw.  bei  starrer,  rigider  oder  krankhaft  veränderter 
Cervix.  Hier  ist  von  vornherein  die  Inzision  möglichst  groß  zu 
machen  und  event.  auch  die  hintere  Uterus  wand  zu  spalten,  falls 
man  nicht  tiefe  und  höchst  gefährliche  Einrisse  riskieren  will.     Daß 
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solche  m^lich  sind,  habe  ich  selbst  beobachtet  und  einen  derartigen 
Fall  (d.  Blatt  1902  Nr.  34)  veröffentlicht.  In  allen  Fällen  wird  sich 
übrigens  der  Einschnitt  so  groß  machen  lassen,  daß  die  Geburt  eines 
ausgetragenen  lebenden  Kindes  möglich  wird.  Bei  sonst  normalen 
Beckenverhältnissen  erscheint  nur  die  Perforation  eines  bereits  ab- 
gestorbenen Kindes  erlaubt. 

Es  erübrigt  nun  noch,  einige  Bemerkungen  zu  der  Technik  des 
vaginalen  Kaiserschnittes  bu  machen,  soweit  er  bei  schweren  Geburts* 
Störungen  nach  vorausgegangener  Vaginaefixatio  in  Anwendung 
kommt. 

Unter  typischen  Geburtsstörungen  dieser  Art  verstehe  ich  solche, 
wo  infolge  tiefer  und  fester  Fixierung  des  Fundus  resp.  Corpus  uteri 
an  die  vordere  Vaginalwand  jenes  überaus  charakteristische  Sym- 
ptomenbild  zu  Beginn  der  Geburt  sich  präsentiert,  das  ich  in  einer 
Reihe  von  Arbeiten^  eingehend  geschildert  habe. 

Zugänglich  ist  hier  nur  die  vordere  Cervix-  und  Uteruswand; 
die  hintere  Cervixwand  ist  schwer  oder  überhaupt  nicht  zu  erreichen. 
Die  Operation  gestaltet  sich  hier  etwas  anders  als  wie  der  typische 
vaginale  Kaiserschnitt,  da  die  topographischen  Verhältnisse  infolge 
der  Vaginaefixation  verändert  sind.  Das  Wesentliche  der  Geburts- 
störungen nach  Vaginaefixatio  besteht  in  den  schwersten  Fällen  der 
Art  darin,  daß  —  bei  extremem  'Hochstand  und  Betroposition  der 
Cervix  —  das  kleine  Becken  durch  die  vordere  Uteruswand  plus 
der  damit  verwachsenen  vorderen  Scheidenwand  überbrückt  ist,  und 
zwar  in  einer  Art  und  Weise,  daß  selbst  bei  eröffnetem  Muttermunde 
kein  genügender  Baum  zwischen  hinterer  Beckenwand  und  vorderem 
Muttermundsrande  für  den  Durchtritt  des  Kindes  besteht. 

Unter  allen  Umständen  ist  hier  die  Spaltung  der  vorderen  Kor- 
puswand und  selbstverständlich  der  damit  verwachsenen  vorderen 
Scheidenwand  notwendig.  Ich  habe  aus  diesem  Grunde  den  Eingriff, 
welchen  ich  zum  erstenmal  am  i.  November  1895  ausgeführt  habe, 
vorderen  Uterus-Scheidenschnitt  genannt.  Leider  habe  ich  damals 
das  Kind  nicht  gerettet,  weil  ich  es  vor  Ausfuhrung  der  Operation 
bereits  perforiert  hatte.  Erst  nachdem  mir  die  Extraktion  des  per- 
forierten Kindes  nicht  gelang,  was  zur  Genüge  die  Schwierigkeiten 
bei  der  Geburt  illustriert,  und  nur  die  Wahl  blieb  zwischen  abdo- 
minalem Kaiserschnitt  und  vorderem  Uterus-Scheidenschnitt,  ent- 
schloß ich  mich  zu  letzterem.  Hätte  ich  den  Eingriff  von  vorn- 
herein vorgenommen,  würde  ich  mit  großer  Sicherheit  ein  lebendes 
Kind  entwickelt  haben. 


1  Rahl,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1896.  Nr.  6. 
Ibid.  1899.  Nr.  51. 

Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  185/86. 
Die  Anatomie  und  Behandlung  der  Geburtsstörung  nach  Antefixie- 

rung  des  UteruB.    Berlin,  S.  Karger,  1897. 
Monatsschrift  fQr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIV.  Hft.  4. 
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Der  vordere  Uterus- Scheidenschnitt  ist  in  Fällen  schwerster 
Geburtsstörungen  nach  Vaginaefixatio  entschieden  technisch  schwieri- 
ger als  wie  der  typische  vaginale  Kaiserschnitt,  trotzdem  eine  Blasen- 
ablösung  dabei  in  der  Regel  nicht  nötig  wird,  denn  das  Zustande* 
kommen  der  schweren  typischen  Geburtsstörungen  setzt  so  aus- 
gedehnte Verwachsungen  zwischen  vorderer  Korpus- und  Scheidenwand 
voraus,  daß  die  Blase  fast  immer  aus  dem  Bereiche  der  Schnittfiihrung 
wegfällt,  wenn  man  die  alte  Operationsnarbe  zur  Inzision  benutzt. 

Die  Schwierigkeiten  bei  der  Operation  bestehen  eben  in  diem 
extremen  Hochstand  des  inneren  Muttermundes,  in  der  Dicke  der 
zu  durchtrennendeu,  in  der  Schwangerschaft  stark  entwickelten  Uterus- 
und  Scheidenwand,  die  man  sich  nicht  genügend  freilegen  kann, 
wenn  es  z.  B.  stark  bluten  sollte,  was  immerhin  leicht  möglich  ist. 
Hohe  Beachtung  verdient  ferner  der  Umstand,  daß  direkt  neben 
der  Yerklebungsstelle  von  vorderer  Uteruswand  und 
Scheiden  wand  die  Blase  sich  wieder  zu  implantieren  pflegt 
und  somit  verletzt  werden  kann.  Die  Orientierung  ist  hier  in  An- 
betracht der  geschilderten  topographischen  Verhältnisse  durchaus 
nicht  so  einfach.  Dringend  rate  ich,  um  Blasenverletzungen 
zu  vermeiden,  sich  bei  der  Schnittfiihrung  genau  an  die 
Narbe  der  bei  der  Vaginaefixation  gemachten  Inzision  zu 
halten.  Daß  man  vor  Beginn  des  vorderen  Uterusscheidenschnittes 
auf  das  genaueste  die  Topographie  der  Blase  feststellt,  bedarf  wohl 
kaum  der  Erwähnung. 

Die  Spaltung  der  vorderen  Korpuswand  muß,  wenn  der  Mutter- 
mund nicht  erweitert  sein  sollte,  eine  sehr  ausgiebige  sein,  da  die 
Schnittränder  in  der  Regel  hier  nicht  nachgiebig  sind.  Aber  auch 
bei  erweitertem  Muttermunde  muß  die  Inzision  noch  eine  Länge 
von  ca.  6  cm  haben,  wenn  das  Leben  des  Kindes  nicht  gefährdet 
werden  soll. 

Alle  diese  geschilderten  Eingriffe  sind  unter  den  obwaltenden 
Verhältnissen  oft  gar  nicht  leicht  und  können  namentlich  denjenigen, 
der  in  vaginalen  Operationen  nicht  geübt  ist,  in  große  Verlegenheit 
bringen.  Einen  wichtigen  Rat  will  ich  übrigens  hier  noch  gleich 
geben.  Man  muß  sich  nämlich  immer  die  Tatsache  vor  Augen  halten, 
daß  nach  Entleerung  seines  Inhaltes  der  Uterus  sich  ohne 
Mühe  bis  zur  Vulva  vorziehen  läßt.  Sollte  man  bei  der  Ope- 
ration auf  Schwierigkeiten  stoßen,  so  halte  man  sich  bei  der  Inzi- 
sion nicht  allzu  ängstlich  mit  Kleinigkeiten  auf  (und  besonders  auch 
mit  der  Blutstillung),  sondern  entleere  rasch  den  Uterus  und  ziehe 
denselben  bis  zur  Vulva  vor,  wo  man  dann  bequem  —  analog  dem 
eigentlichen  vaginalen  Kaiserschnitte  —  die  Operation  beenden  kann. 

Zu  allem  Glücke  kommen  derartige  schwere  Formen  von  Ge- 
burtsstörungen wie  die  eben  geschilderten  nur  noch  äußerst  selten 
vor,  wenigstens  ich  habe  seit  längerer  Zeit  keine  mehr  gesehen, 
nachdem  ich  die  Vaginaefixation  in  veränderter,  d.  h.  verbesserter 
Weise  ausführe. 
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Sind  die  Geburtsstörungen  leichterer  Art,  ist  die  Blase  nicht 
Tollätändig  über  den  Fundus  zurückgeschoben  worden ,  kann  die 
Cervix  bis  aur  Vulva  vorgezogen  werden,  so  wird  der  vordere  üterus- 
Scheidenschnitt  leichter  bezw.  übersiehtlicher  ausführbar  und  iden- 
tisch mit  dem  typischen  vaginalen  Kaiserschnitt. 

Allerdings  muß  dann  die  Blase  in  genügender  Weise  losgelöst 
und  nach  oben  geschoben  werden,  bevor  die  Inzision  des  Uterus 
erfolgt;  übrigens  ist  es  ratsam  und  von  großem  Vorteil,  falls  erfor- 
derlich, auch  die  hintere  Uteruswand  zu  spalten. 

Dührssen^  hat  vor  einiger  Zeit  geäußert,  daß  der  von  mir 
angegebene  vordere  Uterus-Scheidenschnitt  auf  einer  Stufe  stehe  mit 
den  von  ihm  angegebenen  tiefen  Cervixinzisionen. 

Es  dürfte  aus  obigem  ohne  weiteres  ersichtlich  sein,  daß  diese 
Ansicht  eine  irrige  ist.  Unter  Cervixinzisionen  ist  doch  bloß  die 
Spaltung  der  Cervix  zu  verstehen.  Bei  dem  vorderen  Uteru8- 
Scheidenschnitt  aber  müssen  unter  Umständen  sogar  weit  höhere 
Partien  des  Corpus  uteri  gespalten  werden,  als  wie  jemals  bei  dem 
typischen  vaginalen  Kaiserschnitte,  wo  in  schwierigen  Fällen  nocli 
die  Spaltung  der  hinteren  Uteruswand  zu  Hilfe  genommen  werden 
kann,  was  bei  dem  vorderen  Uterus-Scheidenschnitte  (d.  h.  bei  Vagino- 
fixationsgeburten)  unmöglich  ist.  Die  Verhältnisse  liegen  —  wie 
ich  dies  obeib  schon  angegeben  —  bei  schweren  Geburtsstörungeu 
nach  Vaginaeüxation  oft  der  Art,  daß  selbst  bei  vollständig  er- 
weiterter und  entfalteter  Cervix  die  Geburt  eines  ausgetragenen 
Kindes  nicht  erfolgen  kann,  ohne  daß  die  Korpuswand  inzidiert  wird. 

Dührssen^  ist  feiner  der  Ansicht,  daß  »durch  die  voraus- 
gegangene Vaginofixatio  und  die  ausgebliebene  Entfaltung  der 
vorderen  Korpuswand  in  der  Schwangerschaft  die  Korpuswand  zu 
einer  der  vorderen  Lippe  der  Portio  gleichwertigen,  narbigen,  gefaß- 
armen, intravaginal  gelegenen  usw.  Gebilde  herabgesunken  ist«. 

Diese  Anschauung  ist  nicht  zutreffend.  Vor  allem  bleibt  die 
Entfaltung  der  vorderen  Korpuswand  in  der  Schwangerschaft  nicht 
aus.  Die  vordere  Korpuswand  wird  bloß  mehr  oder  weniger  au» 
der  gewöhnlichen  Weise  ihrer  Entfaltung  gehemmt,  sie  dehnt 
sich  aber  dafür  —  soweit  es  nur  irgend  die  Verhältnisse  erlauben  — 
nach  hinten,  unten,  seitlich  und  vorn  aus,  ohne  allerdings  das 
ganze  Maß  der  Entfaltung  zu  erreichen  als  wie  unter  normalen 
Verhältnissen.  Dagegen  gestaltet  sich  die  Hypertrophie  und  Er- 
nährung der  vorderen  Wand  genau  wie  die  der  übrigen  Uteruswand. 
Es  ist  deshalb  auch  vor  der  Entleerung  des  Uterus  die  vordere,  an 
ihrer  Entfaltung  bezw.  Ausdehnung  gehinderte  Uteruswand  oft  dicker 
als  die  übrige  außerordentlich  stark  gedehnte  Wand  des  Uterus. 
Nach  Entleerung  des  Uterus  ist  die  vordere  Korpuswand 
genau  so  verdickt  und  ernährt  wie  die  übrige  kontrahierte 


SDahrssen,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  16. 

3  Dührssen,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  16.  p.49I. 
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Uterus  wand.  Diese  Behauptung  stützt  sich  nicht  etwa  auf  theo- 
retische Erwägungen,  sondern  auf  präzise  Untersuchungen  an  der 
Gebärenden  und  auf  Sektionsbefunde.  Man  vergleiche  nur  die 
Zeichnung  auf  p.  964  des  Zentralblattes  für  Gynäkologie  vom 
Jahre  1899. 

Ebenso  kann  von  einer  Gefäßarmut  der  vorderen  Korpuswand 
keine  Rede  sein.  Woher  sollte  die  auch  kommen?  Durch  die 
vorausg<egangene  Vaginaefixation  ist  doch  der  Gefäßverlauf  der 
vorderen  Wand  in  keiner  Weise  verändert  worden.  Auch  von  einer 
»intravaginalen  Lage«  der  vorderen  Korpuswand  kann  nicht  ge- 
sprochen werden.  Wenn  auch  die  vordere  Scheidenwand  an  die 
vordere  Korpuswand  angenäht  ist,  deshalb  liegt  letztere  doch  nicht 
intravaginal,  sie  liegt  vielmehr  g^nau  noch  so  supravaginal  wie 
vorher.  Von  einer  »narbigen«  Degeneration  der  vorderen  Korpus- 
wand habe  ich  niemals  etwas  gesehen,  wohl  aber  habe  ich  zwischen 
vorderer  Scheidenwand  und  Uteruswand  an  der  Stelle,  wo  vor  der 
Vaginaefixation  die  Blase  sich  befand,  narbiges  Bindegewebe  ge- 
fanden. 

Das  Verhalten  der  Harnblase  habe  ich  oben  bereits  berührt. 

A.US  obigem  geht  wohl  ohne  weiteren  Kommentar  hervor,  daß 
der  vordere  Uterus-Scheidenschnitt  in  der  Regel  noch  höhere  Partien 
der  normal  ernährten  und  entwickelten,  supravaginal  gelegenen 
vorderen  Korpuswand  zum  Angriffspunkte  hat,  als  wie  der  typische 
vaginale  Kaiserschnitt.  Der  vordere  Uterus-Scheidenschnitt  ist  somit 
im  Prinzip  identisch  mit  der  von  Bumm  in  Nr.  52  des  Zentral- 
blattes vom  Jahre  1902  als  Hysterotomia  vaginalis  anterior  be- 
schriebenen Operation.  Die  etwas  veränderte  Technik  derselben 
bei  Geburtsfällen  nach  vorausgegangener  Vaginaefixation  ändert  an 
dieser  Tatsache  absolut  nichts,  zumal  ich  die  Ausführung  des 
vorderen  Uterus-Scheidenschnittes  für  andere  Fälle,  z.  B.  bei  Ge- 
burtsstörungen nach  Ventrifixation  genau  in  der  von  Bumm  ge- 
schilderten Weise  schon  im  Jahre  1897  ^  beschrieben  habe. 

Ich  hatte  früher  angenommen,  Dührssen  lege  Gewicht  darauf, 
daß  unter  vaginalem  Kaiserschnitt  die  prinzipielle  Spaltung  von 
vorderer  und  hinterer  Uterus  wand  zu  verstehen  sei,  da  dieses 
Verfahren  ausschließlich  von  Dührssen  angegeben  und  bei  aus- 
getragenem Kind  und  zugänglicher  hinterer  Uteruswand  entschieden 
als  das  normale  und  bessere  Verfahren  anzusehen  ist.  Da  jedoch 
Dührssen  diese  Anschauung  als  irrtümlich  bezeichnet  und  die 
Hysterotomia  vaginalis  anterior  (Bumm)  auch  als  vaginalen  Kaiser- 
schnitt ansieht,  so  darf  ich  nun  wohl  mit  Recht  behaupten,  daß  ich 
tatsächlich  den  ersten  vaginalen  Kaiserschnitt  im  Jahre  1895  aus- 
geführt habe. 


*  Ruh],  Die  Anatomie  und  Behandlung  der  Gebuztsstörungen  nach  Ante- 
üxierung  des  Uterus.    Berlin,  S.  Karger,  1S97.  p.  80. 
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Im  übiigen  erkenne  ich  gern  an,  daß  Dührssen  der  Idee  des 
vaginalen  Kaisersclinittes  bereit»  im  April  des  Jahres  1895  Aus- 
druck^ verliehen  hat,  wovon  ich  indessen  bei  Ausführung  des  ersten 
vaginalen  Kaiserschnittes  keine  Kenntnis  hatte.  Auch  liegt  es  mir 
absolut  fem,  die  hohen  Verdienste  Dührssen's,  die  er  sich  um  die 
vaginale  Operationstechnik  erworben  hat  und  wofür  wir  ihm  vielen 
Dank  schuldig  sind,  ii^endwie  schmälern  zu  wollen.  Ich  wollte  hier 
bloß  das  Tatsächliche  konstatieren. 


Neue  Bücher. 

1)  J.  Marcus  (Paris).    Etüde  medico-legale  du  meurtre  rituel. 

PariB,  L.  Bojer,  1900. 

Die  Arbeit  bespricht  in  durchaus  ruhiger,  sachlicher  Weise  die 
Frage  des  Ritualmordes  von  der  rein  medizinischen  Seite,  ohne  sich 
auf  Fragen,  die  mit  diesem  Punkte  nichts  zu  tun  haben,  einzulassen. 
Es  ist  eine  rein  medizinische  Studie,  in  der  die  BolleD,  welche  die 
Arzte  in  den  bekannten  Ritualmordprozessen  gespielt  haben  —  be- 
kanntlich nicht  immer  hervorragende  Rollen  — ,  sowie  ihre  Gut- 
achten einer  kritischen  Besprechung  unterworfen  und  die  Lehren 
für  zukünftige  Prozesse  daraus  gezogen  werden.  Die  Frage,  welche 
M.  besonders  prüft,  ist  die,  ob  es  überhaupt  möglich  ist,  an  einem 
Leichnam  zu  konstatieren,  wie  viel  Blut  ihm  entnommen  ist.  .  Nach 
einer  kurzen  Besprechung  des  Ursprunges  und  der  Geschichte  der 
Legende  vom  Ritualmord  folgt  ein  interessantes  Kapitel  über  den 
Xantener  und  Polnaer  Prozeß.  Vogel  (Aachen). 

2)  G.  Heinricius  (Helsingfors).     Arbeiten  ausi  der  geburts- 
hilflich-gynäkologischen Üniv.-Klinik  in  Helsingfors.  Hft.  2. 

Berlin,  1902. 

Hjalmar  Bergholm  (Helsingfors).  Über  Mikroorganismen  des 
Vaginalsekretes  Schwangerer.  S.-A.  aus  dem  Archiv  f.  Gynäkologie 
Bd.  LXVL  Hft.  3.    Ref.  dieses  ZentralbL  1903.  Nr.  2. 

G.  Heinricius  (Helsingfors).  Ein  Fall  von  Kaiserschnitt  nebst 
Uitteilungen  über  die  in  Finnland  ausgeführten  Kaiserschnitte.  S.-A. 
a.  d.  Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  LXVII.  Hft.  1.  Kef  dies.  ZentralbL 
1903.  Nr.  6. 

G.  Heinricius  (Helsingfors).  über  Myomotomie  mit  retro- 
peritonealer  Behandlung  des  Stieles  nach  Chrobak.  S.-A.  aus  dem 
Archiv  fiir  Gynäkologie  Bd.  LXVII.  Hft.  2.  Ref.  dieses  ZentralbL 
1903.  Nr.  13. 

Carl  Hahl.  Untersuchungen  über  das  Verhältnis  der  weißen 
Blutkörperchen  während   der  Schwangerschaft,   der  Geburt  und  des 


^  Dührssen,  Allgemeine  deutsche  Ärstezeitung  1895.  p.  7  u.  S. 
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WocheBbettee.  S.-A.  a.  d.  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXVII.  Hfc.  3, 
Ref.  dieses  Zentralbl.  1903.  Nr.  17. 

B.  Jägerroos  (Helsingfors).  Studien  über  den  Eiweiß-,  Phosphor- 
und  Salzumsatz  während  der  Gravidität.  S.-A.  a.  d.  Archiv  f.  Gynä- 
kologie Bd.  LXVII.  Hft.  3.  Ref.  dieses  Zentralbl.  1903.  Nr.  17. 

Yogrel  (Aachen). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  Yom  13.  November  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen,  später  Herr  W.  A.Freund; 

Schriftführer:  Herr  Gebhard. 
I.    Demonstrationen. 

1)  Herr  Odebrecht:  M.  H.  Ich  demonstriere  Ihnen  hier  einen  Uterus  und  die 
durch  Morcellement  aus  ihm  gewonnenen  Stücke  eines  Tumors,  welcher  submukös 
saß  und  mit  dem  Uterus  zusammen  etwa  Kindskopf  große  erreichte.  Die  Fat.  war 
eine  25jährige  Virgo,  die  seit  2  Jahren  an  Blutungen  litt,  sehr  anämisch,  aber 
nicht  kachektisch  geworden  war.  Der  Tumor  war  von  mir,  wie  vor  mir  bereits 
von  einem  anderen  Gynäkologen,  für  ein  Myom  angesprochen  worden,  obgleich 
der  Uterus  sich  etwas  weicher  als  gewöhnlich  anfühlte.  Diese  Weichheit  ermög- 
lichte die  Entfernung  des  Tumors  aus  dem  Uterus  nach  Spaltung  der  vorderen 
Wand  desselben,  ohne  Eröffnung  des  Feritoneums,   in  auffallend  leichter  Weise. 

Der  Verdacht  auf  Sarkom  wurde  durch  das  Mikroskop  nachträglich  bestätigt, 
so  daß  in  einer  zweiten  Sitzung  der  Uterus  auch  noch  entfernt  werden  mußte. 
Und  zwar  war  der  Tumor  ein  Wandsarkom,  hervorgegangen  aus  einem  Fibromyom. 

Fat  ist  geheilt. 

Unter  131  Wandsarkomen,  die  G essner  zusammenstellen  konnte,  befand 
sich   nur  eine  einzige  Fat.  von  gleich  jungen  ,  resp.  noch  etwas  jüngeren  Jahren. 

2)  Herz  Henkel  demonstriert  Rheoikugeln  und  -Stäbchen,  die  aus  lebenden 
Saccharomycesreinkulturen  hergestellt  sind  und  unter  Anwendung  von  Asparagin 
und  Gelatine  in  die  handliche  Form  gebracht  sind,  in  welcher  sie  in  den  Handel 
kommen. 

Die  Kugeln  kommen  in  ihrer  Wirksamkeit  bei  gonorrhoischen  Scheiden-  und 
Oervixkatarrhen  gleich  hinter  der  frischen  Bierhefe.  Doch  soll  man  die  Kugeln 
den  Fat.  nicht  selbst  in  die  Hand  geben,  sondern  sie  vielmehr  selbst  im  Spekulum 
einlegen  und  mit  einem  Wattetampon  fixieren.  Namentlich  bei  chronischen,  stets 
rezidivierenden,  wohl  immer  auf  Gonorrhöe  zurückzuführenden  Oervixkatarrhen 
wendete  H.  mit  gutem  Erfolge  die  Bheolcervixstäbchen  an.  In  diesen  Fällen 
wurde  bei  vorhandener  Erosion  noch  ein  Ichthyol-Glyzerintampon  gegen  die  Fortio 
gelegt  und,  war  diese  metritisch  verdickt,  so  wurde  auch  noch  eine  Skarifikation 
an  derselben  vorgenommen.  Auf  diese  Weise  brachte  H.  selbst  sehr  hartnäckige 
Cervixkatarrhe  zur  Heilung.  Bei  der  Behandlung  der  Cervixkatarrhe  ist  es  wichtig 
die  Therapie  nicht  abzubrechen,  wenn  die  Symptome  und  der  Ausfluß  geschwunden 
sind,  sondern  im  Gegenteil,  die  Behandlung  muß  noch  immer  monatelang  fort- 
geführt werden,  allerdings  in  Pausen  von  14  Tagen,  3  Wochen.  —  Akute  Ka- 
tarrhe sind  wie  von  jeder  anderen  lokalen  Behandlung  so  auch  von  dieser  aus- 
geschlossen. Unangenehme  Nebenerscheinungen  (Uteruskoliken,  peritonitische 
Heizerscheinungen)  hat  H.  nicht  beobachtet. 

Die  Versuche  sind  auf  Veranlassung  Geh.- Rat  Olshausen's  in  der  gynä- 
kologischen Foliklinik  der  kgl.  Univ.-Frauenklinik  ausgeführt  worden. 

Die  Kheolstifte  und  -kugeln  sind  zu  beziehen  von  dem  Fabrikanten ,- Herrn 
Apotheken besitzer  Hirsch feld  in  der  Roßstraße  zu  Berlin.  Freis  1  M  für  Stäbchen 
sowohl  wie  Kugeln. 
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Diskussion:  Herr  Bröse  warnt  vor  der  Anwendunfr  der  Kbeolst&bchen  bei 
akuter  CerTiealgonorrhOe.  In  seiner  Klinik  wurden,  wie  in  einer  Arbeit  von  Dr. 
Plien  im  Zentralblatt  für  Qynftkologie  1903  Nr.  48  mitgeteilt  worden  ist,  in  sehn 
Fallen  diese  Stftbcben  angewendet  Ein  Einfluß  auf  die  Gonokokken  war  nieht 
naehweisbar.  Dagegen  bekamen  von  den  zehn  Frauen  acht  eine  Adnexerkrankun^, 
eine  entsog  sieb  frühzeitig  der  Behandlung  und  eine  war  schwanger.  Über  die 
Anwendung  der  Rbeolkugeln  und  der  Stäbchen  bei  ehronisoher  Gonorrhöe  hat  er 
keine  Erfahrung. 

Herr  Gebhard  berichtet  gleichfalls  über  günstige  Erfahrungen,  die  er  mit 
den  Rbeolkugeln  gemacht  hat.  Ein  Nachteil  ist  ihre  geringe  Haltbarkeit.  Die 
Rheolst&beben  sind  weniger  zweckmäßig  im  Gebrauche. 

Herr  Koblanek  wendet  die  Rbeolkugeln  gern  an,  besonders  weil  ihre  Ein- 
führung den  Kranken  überlassen  werden  kann.  Dagegen  warnt  er  vor  den  Rheol- 
stäbchen.  In  zwei  Fällen  verursachten  diese  eine  starke  Auftreibung  des  Leibes 
ohne  Fieber  (Peritonitis?,  Gasentwicklung?). 

Herr  Abraham  demonstriert  einige  Präparate  seiner  bakteriologischen  Ver- 
suche, welche  die  gonokokkentötende  Wirkung  der  Hefe  erweisen  und  den  Anstoß 
zu  der  Zusammensetzung  der  Rheolpräparate  gegeben  haben.  Lebende  Hefe,  be- 
sonders unter  Zusatz  von  Asparagin  (Hauptbestandteile  der  Rheolpräparate)  ver- 
niditet  nach  wenigen  Stunden  Gonokokken,  Streptokokken  und  Staphylokokken. 
Sterile  Hefe  ist  nicht  bakterizid,  nur  bei  Gärung,  vielleicht  durch  Kohlensäure 
und  Alkohol,  findet  sich  eine  geringe  Abnahme  der  Kokkenkolonien. 

Klinisch  hat  A.  sehr  gute  Erfolge,  sowohl  mit  Rbeolkugeln  wie  mit  Gervix- 
stiften,  in  der  Gonorrhöetherapie  beobachtet;  die  bei  Verwendung  der  Cervizstifte 
selten  vorkommenden  kolikartigen  Schmerzen  erklärt  A.  durch  die  zuweilen  zu 
harte  Konsistenz  der  Stifte,  die  wie  ein  Fremdkörper  im  Uterus  Wehen  erregen- 
Zur  bequemen  Einführung  der  Stifte  in  die  Cervix  empfiehlt  A.  die  sog.  Urethral- 
pistole,  die  sonst  für  männliche  hintere  Gonorrhöe  verwendet  wird. 

Herr  Lehmann  hat  mit  den  Rheolvaginalkugeln  keine  besseren  Erfahrungen 
gemacht,  als  mit  den  alten  bekannten  Mitteln;  in  einer  Reihe  von  Fällen  war  der 
Erfolg  negativ  oder  nur  von  ganz  kurzer  Dauer. 

3}  Herr  Bröse  demonstriert  Präparate,  die  von  einer  30jährigen  Frau  stammen. 
Dieselbe  war  am  16.  Juni  1902  wegen  eines  linksseitigen  Ovarialtumors  laparo- 
tomiert  worden.  Bei  der  Operation  wurde  der  Uterus,  um  zu  verhüten,  daß  er  bei 
der  bestehenden  starken  Perimetritis  —  es  waren  zahlreiche  Adhäsionen  im  Dou- 
glas und  an  der  hinteren  Beckenwand  bei  der  Operation  durchtrennt  worden  — 
hinten  durch  perimetritische  Adhäsionen  fixiert  würde,  prophylaktisch  mit  je  zwei 
Catgutnähten  nach  der  Olshausen'schen  Methode  durch  die  Ligamenta  rotunda 
ventroiixiert  worden. 

Am  5.  November  1903  wurde  bei  ihr  wegen  hochgradiger  Schwan gerschafts- 
nephritis  (24 stündige  Urinmenge  340  ccm,  8O/00  Eiweiß,  allgemeine  hochgradige 
Anasarka,  starke  Dyspnoe,  enormer  Leibesumfang,  120  cm  über  dem  Nabel)  die 
künstliche  Frühgeburt  eingeleitet.  Hierbei  fiel  es  auf,  daß  die  Portio  vaginalis 
außerordentlich  hoch  stand,  nur  in  Narkose  und  mittels  Eingehen  mit  der  ganzen 
Hand  in  die  Scheide  erreicht  werden  konnte.  Die  Einführung  des  Bougies  — 
einen  Kolpeurynter  einzuführen  war  nicht  möglich  —  mußte  unter  Leitung  des 
Fingers  vorgenommen  werden.  Eine  Diagnose  der  Kindeslage  war  bei  der  be- 
stehenden Anasarka  und  der  starken  Ausdehnung  des  Leibes  nicht  möglich.  Trotz- 
dem die  Frau  48  Stunden  kräftige  Wehen  hatte,  machte,  auch  nachdem  die  Blase 
gesprengt  war,  die  Geburt  gar  keine  Fortschritte,  so  daß,  da  eine  Entbindung  per 
vias  naturales  unmöglich  war  und  die  Frau  Fieber  bekam,  die  Sectio  caesarea 
nach  Porro  beschlossen  wurde. 

Bei  der  Operation  fand  sich,  daß  der  Fundus  uteri  in  Nabelhöhe  stand,  ober- 
halb des  Fundus  dehnte  sich  die  hintere  Uteruswand  bis  an  die  Rippen  aus.  Das 
riesengroße  Ei  —  es  handelte  sich  um  eineiige  Zwillinge,  Knaben,  die  lebend  ent- 
wickelt wurden  —  wog  fast  7500  g  mit  Placenta  und  Fruchtwasser  und  war  größten- 


62  Zentralblatt  för  Gynäkologie.     Nr.  2. 

teils  in  einem  Divertikel  der  hinteren  Wand  entwickelt.  Der  Uterus  war  um  seine 
Längsachse  gedreht  und  die  linke  Uteruskante  di^reh  einen  fingerdicken  musku- 
lösen Strang,  der  dieht  unterhalb  des  linken  Ligamentum  rotundum  an  der  linken 
Uteruskante  inserierte  und  ca.  8  cm  lang  war,  an  der  vorderen  Bauchwand  fixiert. 
Dieser  Strang,  die  Folge  der  Ventrofixation ,  hatte  die  normale  Entwicklung  der 
vorderen  Uteruswand  in  der  Schwangerschaft  verhütet  und  war  die  Ursache  der 
schweren  Geburtsstörung.  An  der  rechten  Seite  war  von  der  Ventrofixation  nichts 
mehr  su  sehen. 

Die  Frau  kollabierte  bald  nach  der  Operation,  obwohl  sie  bei  der  Operation 
—  querer  Fundalschnitt  —  sehr  wenig  Blut  verloren,  und  ging  zugrunde.  Bei 
der  Sektion  fand  sich  eine  hochgradige  parenchymatöse  Nephritis,  außerdem  eine 
starke  Dilatation  des  rechten  Ureters  und  gSnseeigroße  Hydronephrose  des  rechten 
Nierenbeckens. 

Diskussion:  Herr  Henkel  ist  der  Ansicht,  daß  hier  die  Komplikation 
nicht  der  Ventrofixation  nach  Olshausen  zuzuschreiben  ist,  sondern  glaubt,  daß 
durch  Verwachsung  des  Stumpfes  der  linken  Adnexe  mit  den  Bauohdeken  eine 
breite,  unnachgiebige  Fixation  der  linken  Uteruskante  verursacht  worden  ist.  Das 
würde  die  kolossale  Torsion  der  schwangeren  Gebärmutter  nicht  |nur  erklären, 
sondern  auch,  daß  der  quere  Fundalschnitt  hinter  den  rechten  Adnexen  auf  die 
rechte  Uteruskante  übergreift. 

Herr  Opitz  weist  auf  die  Wahrscheinlichkeit  hin,  daß  eine  so  feste  Ver- 
wachsung zwischen  Uterus  und  Bauchwand  deshalb  zustande  kam,  weil  die  wunde 
Abtragungsstelle  der  linken  Adnexe  auf  die  Bauchwand  aufheilte.  Dafür  spricht 
auch  die  eigentümliche  Drehung  des  Uterus. 

Herr  Odebrecht:  M.  H.  Ich  war  leider  auch  einmal  in  der  Lage,  die  Sectio 
caesarea  machen  su  müssen,  weil  der  von  mir  vor  6  Jahren  ventrofixierte  Uterus 
eine  Entbindung  per  vias  naturales  unmöglich  machte.  Ich  hatte  damals  noch 
mit  drei  Silkwormfäden  den  Uterus  am  Fundus  nach  Leopold  fixiert;  jetzt 
nehme  ich  nur  noch  einen.  Trotzdem  glaube  ich,  daß  mehr  die  metritische 
Härte,  in  der  sich  der  Uterus  zur  Zeit  der  Ventrofixation  befand,  die  Ursache 
dafür  wurde,  daß  jetzt  bei  der  Entbindung  die  vordere  Wand  desselben  so  breit* 
hart  war,  daß  ich  auch  in  Narkose  nicht  in  die  Uterushöhle  hineingelangen  konnte. 

Diesem  einen  unglücklichen  Falle  stehen  17  Graviditäten  gegenüber,  in  denen 
sich  der  ventrofixierte  Uterus  bis  zur  Magengrube  anstandslos  entwickelte,  als 
wenn  er  nie  fixiert  worden  wäre,  und  die  mit  glücklichen  Entbindungen  endeten. 

Die  fixierenden  Stränge  sah  man  zur  Symphysengegend  ziehen;  der  Abgang 
der  Tuben  befand  sich  gut  handbreit  höher;  der  Fundus  uteri  reichte  bis  zur 
Leber.    Die  Fat.  starb  nach  3  Tagen. 

Herr  Mackenrodt:  M.  H. !  Im  Anschluß  an  dieses  Präparat  möchte  ich 
meiner  mit  wachsender  Erfahrung  immer  größeren  Antipathie  gegen  jede  Art  der 
Fixierung  des  Uterus  an  den  Bauchdecken  Ausdruck  geben,  gleichviel,  nach  welcher 
Methode  fixiert  wird.  Wir  sehen,  wie  hier  trotz  der  größten  Vorsicht,  die  Herr 
Bröse  angewendet  hat,  es  an  einer  Fixationsstelle  zur  Bildung  eines  gefährlichen 
Strangbandes  gekommen  ist,  welches  der  Frau  schließlich  doch  das  Leben  ge* 
kostet  hat.  Nach  jeder  Art  Fixierung  des  Fundus  sowohl  an  den  Bauchdecken, 
wie  an  der  Scheide  sind  nicht  nur  Schwergeburten',  sondern  auch  Todesfälle  in 
nicht  geringer  Zahl  bekannt,  nach  Ventrofixation  wahrscheinlich  mehr  als  nach 
Vaginofixation.  Im  übrigen  bin  ich  auch  gegen  jede  Fixierung  des  Uterus  an  der 
Scheide.  Sie  ist  nicht  nötig  —  das  habe  ich  schon  immerzu,  leider  vergeblich, 
ausgesprochen  — ,  ebensowenig  wie  die  Fixierung  an  den  Bauchdecken.  Es  genügt 
die  Verödung  des  vorderen  Douglas ,  d.  h.  die  Vereinigung  der  Uterusserosa  mit 
der  Serosa  der  Blase  alias  Vesikofixation,  durchau^s,  um  den  Uterus  in  einer  kor- 
rekten Lage  zu  erhalten.  Diese  kleine  Operation  ist  vaginal  ebenso  leicht  mög- 
lich wie  abdominal.  Ich  will  lieber  ein  Rezidiv  in  Kauf  nehmen,  welches  übrigens 
nach  Vesikofixation  sehr  selten  folgt,  —  als  daß  ich  schließlich  mit  trüben  Er- 
fahrungen, wie  hier  Herr  Bröse,  die  aufgewandte  Arbeit  gelohnt  sehe. 
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Herr  P.  Strsismann  hat  bei  ZaBammenitellung  der  nach  Vaginofixation 
beobaohteten  Schwangerschafts-  and  OebartastOrungen  aueh  auf  solche  nach 
Ventrofixation  geachtet,  aber  doch  nar  sehr  wenig  gefunden.  Später  hat  Mi laen- 
d  er  (Dorpat)  über  einige  erschwerte  Geburten  berichtet  Doch  sind  Kaiserschnitte 
nach  der  Ventrifixation  sehr  selten,  nach  Olshausen's  Methode  seines  Wissens 
Oberhaupt  nicht  beobachtet. 

Schuld  an  den  Störungen  ist,  daß  am  Uterus  lu  hoch  -—  aber  den  Fundus 
hinweg  — ,  an  der  Bauchwand  lu  tief  angenäht  wird,  und  daß  femer  der  Fundus 
swisehen  bindegewebige  und  muskulöse  Schichten  der  Bauehwand  gelangt. 

Die  Tordere  Uteruswand,  welche  hypertrophiert,  aber  nicht  gedehnt  ist,  wird 
inm  Gebartshindernis  im  Becken. 

S.  fragt,  ob  der  muskulöse  Strang  Tielleicht  ein  Rest  des  Lig.  oyarii  ist, 
welehee  bekanntlich  Muskulatur  enthftlt 

Er  weist  darauf  hin,  daß  hier  aus  einem  Ovarium  Zwillinge  hervorgegangen 
sind,  und  fragt,  ob  ein  oder  zwei  Corpora  lutea  vorhanden  sind. 

Herr  Bunge  fragt  an,  ob  Herr  Bröse  vielleicht  am  Präparate  beobachtet 
hat,  daß  die  ungleichmäßige  Entwicklung  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft 
möglicherweise  mit  der  früher  stattgefundenen  Entfernung  des  einen  Ovarium  in 
Zusammenhang  gebracht  werden  könnte. 

4)  Herr  Frommer  demonstriert  einen  Beleuchtungsapparat  für  die  Bauchhöhle 
bei  SLöliotomie  und  Laparotomie. 

(Erschien  ausführlich  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903  Nr.  52.) 

n.  Herr  Olshausen  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Über  Amenor- 
rhoe und  Dysmenorrhöe. 


Verschiedenes. 

4;  liöhnberg  (Hamm).    Die  Kehlkopfschwindsucht  der  Schwangeren. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  8.) 

X.uttner  hat  in  seinem  Vortragt  analog  den  Anschauungen  der  verschiedenen 
Autoren  mit  Kirchner,  Kaminer,  Gerhard,  Jacob,  Strassmann,  Hegar, 
Maragliano  bestätigt,  daß  »die  Schwangerschaft  ein  Faktor  sei,  welcher  eine 
schlummernde  Tuberkulose  leicht  zum  Ausbruch  bringt  und  eine  bestehende  leicht 
verschlimmert«,  insbesondere  rückte  er  die  Schwierigkeiten  des  therapeutischen 
Verhaltens  ins  Licht,  die  sich  aus  der  Koinzidenz  von  Gravidität  und  Tuberkulose 
ergeben. 

Die  Ursachen  der  erhöhten  Infektionsgefahr  Gravider  hinsichtlich  der  Tuber- 
kulose dürften  zunächst  in  der  diesen  eigentümlichen  Blutbeschaffenheit  zu  suchen 
sein  —  Klein  Wächter  bezeichnet  jede  Schwangere  als  chlorotisch  und  anämisch — , 
femer  in  der  bei  Graviden  sicher  bestehenden  »Gewebsschwäche«  im  Sinne  von 
Orth,  und  schließlich  dürften  die  mannigfachen  Erschütterungen  des  Nerven- 
systema,  die  sich  im  Schwangerschaftszustand  mehr  oder  weniger  regelmäßig 
finden,  ein  schwächendes  disponierendes  Moment  darstellen. 

An  der  Hand  der  von  L.  und  anderen  Forschern  gewonnenen  Erfahrungen 
ist  der  Eindruck  unabweisbar,  daß  die  Gravidität  außer  der  allgemeinen  Dis- 
position fflr  Tuberkulose  noch  eine  besondere  örtliche  für  den  Kehlkopf  schafft. 
Ob  hierbei  eine  hemmende  Einwirkung  auf  die  supponierten  trophischen  Nerven- 
fasern, eine  Störung  des  trophischen  Gleichgewichts  statthat  oder  eine  bloß  me- 
ehanisehe  Einengung  des  die  Kehlkopfgewebe  speisenden  Blutstromes  mit  einer 
schlechten  Ernährung,  einer  Unterbilans  des  örtlichen  Stoffwechsels  im  Gefolge, 
darüber  kann  man  nur  Vermutungen  haben;  jedenfalls  ist  die  Anämie  des  Kehl- 
kopfs  eine    sehr    gewöhnliche    Erscheinung   bei    Lungentuberkulose;   viele   Be- 


^  Vortrag,  gehalten  auf  dem  Berliner 'Tuberkulosekongreß  1899. 
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obachter  sehen  darin  ein  präliminares  Zeichen  von  Kehlkopftuberkulose,  wie  ja 
auch  He  gar  viele  F&lle  von  allgemeiner  Anämie  für  latente  Tuberkulose  h&lt. 

Die  Resnltate  der  fünf  von  Verf.  beobachteten  Fälle  sind  folgende:  1)  14  Tage 
vor  dem  normalen  Schwangerschaftsende  Spontangeburt  eines  elenden  Kindes,  sn- 
nehmende  Dyspnoe,  rapider  Kräfteverfall.  10  Tage  p.  part.  Tod  der  Wöchnerin, 
14  Tage  später  der  des  Kindes.  2)  45  Tage  p.  part.  Exitus.  3)  61  Tage  p.  part. 
Tod.  4)  20  Tage  post  partum  Exitus.  5)  10  Tage  post  partum  Tod.  In  2  Fäl- 
len trat  der  Exitus  3  bezw.  20  Wochen  post  partum  ein.  Die  sämtlichen  Fälle 
zeigen,  daß  der  Charakter  der  vorhandenen  Erkrankung  seine  entscheidende  Ge- 
staltung erst  durch  die  Schwangerschaft  erfuhr,  und  daß  nach  der  Geburt  sich  ein 
rapider  Verlauf  ad  exitum  einstellte. 

BezQglich  der  Therapie  lehren  Verf. s  Beobachtungen  analog  denen  Kuttne r 's 
>mit  grausamer  Klarheit,  daß  jede  Frau,  die  während  ihrer  Schwangerschaft  an 
einer  diffusen  Larynxtuberkulose  erkrankt,  rettungslos  verloren  ist«.  Ob  und  unter 
welchen  Bedingungen  der  künstliche  Abort  zur  Behandlung  bei  der  Kehlkopf- 
schwindsucht herangezogen  werden  kann,  geben  Verf.s  Erfahrungen  keine  Anhaita- 
punkte. Im  Gegensatz  zu  Kuttner,  der  von  der  Einleitung  des  künstlichen 
Aborts  alle  die  Frauen  ausschließen  will,  deren  Zustand  eine  Aussicht  auf  vor- 
haltende Besserung  nicht  mehr  zuläßt  —  welchem  Satz  gegenüber  vor  allem  der 
Nachweis  sich  vermissen  läßt,  daß  eine  >  vorhaltende  Besserung«  der  Laryngo- 
phthisis  gravidarum  überhaupt  möglich  ist  — ,  und  der  ferner  von  der  Schwanger- 
schaftsunterbrechung bei  »leichten,  vor  allem  zirkumskripten,  nicht  zu  ausgedehnten 
Infiltraten  neigenden  Kehlkopferkrankungen«  Abstand  nehmen  würde,  scheinen 
Verf.  im  Gegenteil  gerade  diese  Fälle  relativ  eher  für  den  Abort  geeignet  als 
solche  mit  ausgedehnten  Infiltraten. 

Während  Kossmann  die  Berechtigung  in  Abrede  stellt,  unter  allen  Um- 
ständen das  kindliche  Leben  dem  mütterlichen  zu  opfern  und  vor  den  Kon- 
sequenzen einer  schematischen  Indikationsstellung  warnt,  empfiehlt  Maragliano 
bei  jeder  schwindsüchtigen  Gravida  den  Abort,  und  Kam  in  er  will  diesen  »mehr 
als  bisher  in  Betracht  gezogen  wissen«,  und  Hamburger  wünscht  es  zum  Prinzip 
erhoben,  bei  jeder  tuberkulösen  Arbeiterfrau,  die  schwanger  wird,  den  künstlichen 
Abort  einzuleiten. 

Von  15  Fällen  Xleinwächter'ts  wiesen  8  nach  Einleitung  des  Aborts  einen 
Stillstand  der  Erkrankung  auf. 

Gegen  die  Kehlkopf  seh  windsucht  ist  vor  allem  zu  empfehlen:  möglichste  Ver- 
hütung der  Eheschließung  Tuberkulöser  und  möglichste  Verhütung  der  Konzeption 
in  Ehen  mit  tuberkulösen  Gatten,  außerdem  sachverständige  Untersuchung  der 
Schwangeren  bei  der  geringsten  Störung  im  Halse  und  eventuell  schleunigste 
Verbringung  derselben  unter  möglichst  gute  Ernährungs-  und  sonstige  Lebens- 
bedingungen. Die  Frage  des  künstlichen  Aborts  erklärt  Verf.  noch  nicht  für 
spruchreif.  (Diejenigen  Forscher  aber,  welche  mehrfach  Fälle  von  Tuberkulose 
mit  nach  den  Puerperium  rapid  verlaufenen  Exitus  erlebten,  werden  lieber  den 
künstlichen  Abort  einleiten  und  den  Versuch  zur  Rettung  der  Mutter  machen,  als 
resigniert  die  Hände  in  den  Schoß  legen.   R^f.). 

B.  Mttller  (Markdorf  a.  Bodensee}. 

5)  A.  W.  W.  Lea  (Manchester).    Fall  von  akutem  Prolaps  der  Urethra. 

(Journ.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1903.  Januar.) 

Der  Prolaps  entstand  ganz  plötzlich  während  des  Stuhlganges  bei  einer  voll- 
ständig gesunden  Frau.  Die  Reposition  mißlang,  daher  wurde  die  prolabierte 
Partie  der  Schleimhaut  abgetragen.     Glatte  Heilung. 

EngeliDann  (Kreuznach). 

Orlginalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  "Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlung Breitkopf  8f  Härtel  einsenden. 

Druck  and  Verlag  von  Breitkopf  A  HUrtel  in  Leipzig,  NambergerstraOe  36/3S. 
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I. 

87  neue  Beobachtungen  von  zufälliger  Zurücklassung 
eines  sub  operatione  benutzten  Fremdkörpers  (Arterien- 
klenune,  Schere,  Schwamm,  Gazetupfer,  Mullkompresse 
nsw.)  in  der  Bauchhöhle  samt  einigen  anderen  unvor- 
hergesehenen Zufällen  intra  operationem. 

Zusammengestellt 
von 

F.  V.  Nengebaner. 

Im  Jahre  1899  wurde  in  Warschau  ein  Prozeß  verhandelt ,  an- 
gestrengt g^en  Herrn  Prof.  KosiÄs^i  und  Dr.  Solman  wegen 
zai^Uiger  Zurücklassung  zweier  Arterienklemmen  in  der  Bauchhöhle 
bei  einer  Orariotomie.  Als  einer  der  vom  Gericht  ernannten  Ex- 
perten hatte  ich  es  damals  übernommen,  auf  die  Frage  zu  antworten, 
was  lehrt  die  Erfahrung  bezüglich  solcher  Vorkommnisse,   Zurück- 
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lassung  von  Instrumenten,  Tupfern,  Verbandstucken  usw.,  und  hatte 
seiner  Zeit  108  solcher  unglücklichen  Zufälle  zusammengestellt  und 
eine  ausfuhrliche  Arbeit  darüber  in  der  Monatsschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  1900  Bd.  XI  Hft.  4  publiziert. 

Wie  ich  schon  damals  sagte,  werden  sich  stets  solche  Zufalle 
ereignen.  Das  warum?  habe  ich  ebenfalls  erörtert.  Leider  mehren 
sich  nun  in  jüngster  Zeit  derartige  gegen  den  Operateur  angestrengte 
Prozesse,  welche  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Chantai^e 
und  Erpressung  herauskommen.  Zunächst  heißt  es  mit  allen  nur 
möglichen  Mitteln  der  zufälligen  Zurücklassung  eines  Fremdkörpers 
in  der  Bauchhöhle  vorbeugen.  Dazu  dient  das  Zählen  der  Instru- 
mente, Tupfer,  Servietten  usw.  vor  der  Operation  und  vor  Schluß 
der  Bauchhöhle  durch  zuverlässiges  Personal,  einen  Assistenten,  In- 
strumentarius  oder  eine  zuverlässige  Wärterin  usw.,  dann  aber  haben 
manche  Operateure  in  ihrem  Operationssaal  eine  besondere  Stellage 
eingeführt;  ein  Metallgerüst  mit  einer  gewissen  Anzahl  senkrecht 
stehender,  oben  spitzer  Metallstäbe:  auf  jeden  solchen  Stab  wird  der 
benutzte  und  nicht  weiter  zu  gebrauchende  Tupfer  aufgespießt;  die 
benutzten  Servietten  kommen  jede  gesondert  auf  einen  horizontalen 
Metallbügel  zu  liegen:  es  sind  rechterseits  und  linkerseits  in  der 
Stellage  je  12  solche  Bügel  vorhanden:  der  Assistent  zählt  die  in 
der  aseptischen  Büchse  liegenden  nicht  benutzten  Tupfer,  Servietten 
usw.,  und  der  Operateur  wirft  einen  Blick  auf  die  Stellage:  sagt  der 
Assistent,  von  den  12  Servietten,  die  zurechtgemacht  waren,  liegen 
zwei  in  der  Büchse,  so  prüft  der  Operateur  mit  einem  Blick  seine 
Stellage,  er  sieht,  zehn  Servietten  sind  aufgelegt,  jede  auf  einem  der 
genannten  Bügel  der  Stellage,  er  ist  jetzt  sicher,  es  ist  keine  Serviette 
im  Leibe  mehr  usw.  Ahnlich  kann  man  auch  für  Arterienklemmen 
eine  Stellage  herrichten  usw.,  so  daß  ein  Blick  zur  Kontrolle  genügt. 
Das  sind  aber  komplizierte  Anlagen,  die  auch  ihre  Schattenseiten 
haben.  Andere  Operateure  haben  an  jede  Serviette  z.  B.  ein  langes 
farbiges  Bändchen  annähen  lassen  mit  einer  bunten  Glaskugel  am 
Ende;  wird  die  Serviette  in  die  Bauchhöhle  gebracht,  so  hängt  der 
bunte  Index,  das  lange  Bändchen,  aus  der  Bauch  wunde  an  deren 
Kande  heraus  oder  wird  hier  fixiert  durch  eine  Klemme  usw.  Auch 
diese  Manipulation  erscheint  mir  nicht  sehr  angenehm. 

Meiner  Überzeugung  nach  liegt  die  Hauptursache  für  die  zu- 
fällige Zurücklassung  eines  Fremdkörpers  erstens  in  schlechter  Narkose, 
namentlich  wo  z.  B.  Asphyxie  eintritt,  welche  eine  Unterbrechung 
der  Operation  gerade  in  einem  wichtigen  Momente,  z.  B.  der  Auf- 
suchung einer  Blutungsquelle,  erheischt,  wo  zeitweilig  Drucktampo- 
nade statthat,  zweitens  bei  ungenügender,  schlechter  Narkose,  wo 
alle  Augenblicke  Brechbewegungen  erfolgen,  die  Därme  vorquellen 
und  das  Operationsfeld  verlegen.  Die  erste  Grundbedingung  ist  eine 
tiefe  Narkose,  von  einem  gründlich  erfahrenen  Narkotiseur  geleitet  — 
dieser  Bedingung  ist  schwer  stets  zu  genügen  bei  der  mangelhaften 
Besoldung  des  Hospitalpersonals,  wo  z.  B.  bei  uns  das  Honorar  der 
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Aaristeiiten  gleich  Null  ist,  selbst  wenn  dieselben  5,  6  Jahre  oder 
länger  schon  dieses  Amtes  walten.  In  England  hat  jedes  Hospital 
seinen  Narkotiseur!  Davon  sind  wir  noch  weit  entfernt,  es  kommt 
vor,  das  bei  Mangel  an  Ärzten  der  Schwester  die  Narkose  anheim- 
gegeben wird,  meist  aber  einem  der  jüngeren  Volontärärzte  I  Wollte 
ich  auch  nnr  ein  halbes  Jahr  lang  einem  Assistenten  ausschließlich 
die  Narkosen  übertragen,  so  würde  derselbe  sehr  bald  der  Klinik 
fernbleiben.  —  Die  zweite  Hauptursache  ist  ungenügende  Einstellung 
des  Operationsfeldes,  viele  Operateure  wissen  bis  heute  nicht  den 
anendlich  großen  praktischen  Werth  der  Trendelenburg'schen 
Lagerung  zu  würdigen  und  manipulieren  bei  gewöhnlicher  Hori- 
lontallage  mit  der  Hand  in  der  Tiefe  des  Beckens  ohne  Kontrolle 
des  Auges.  Da  ereignen  sich  denn  mancherart  ganz  unnötige  stumpfe 
Verletzungen,  Peritonealeinrisse  usw.,  es  kommt  zu  Blutungen  —  es 
müssen  Klemmen  usw.  zur  Anwendung  kommen  in  der  Tiefe  des 
Beckens  usw.  So  manche  Komplikation  wäre  zu  vermeiden  gewesen 
bei  guter  Einstellung  des  Operationtfeldes  für  Äuge  und  Hand. 
Drittens  ist  wichtig  eine  gute,  eine  genügende  Beleuchtung«  des 
Operationsfeldes,  sei  es  aus  der  zentralen  elektrischen  Lichtquelle, 
wo  die  Anstalt  eine  solche  nicht  besitzt,  aus  einer  elektrischen  Stirn- 
oder Handlampe  mit  Trockenbatterie  (»Immerfertig«].  Neben  diesen 
Kardinalbedingungen  ist  es  höchst  wichtig,  wo  möglich  ausschließ- 
lich mit  seinem  eigenen  eingeschulten  Assistenzpersonal  zu  operieren, 
wo  möglich  niemals  mit  nur  fremder  Assistenz.  Gastrollen  im  Assi- 
stieren sind  streng  zu  vermeiden,  selbst  wenn  dieser  Gast  selbst 
als  Operateur  sich  ausgibt  oder  gilt  (keine  Regel  ohne  Ausnahme!). 
Weiter  ist  es  wichtig,  daß  der  Operateur  selbst  genau  während  des 
Operierens  kontrolliert,  was  er  in  die  Bauchhöhle  einführt  und  laut 
sagt:  Serviette  I  gebe  ich  zurück  usw.,  ein  speziell  damit  betrauter 
Gehilfe,  Operationszögling  usw.  antwortet:  notiert!  usw.  Andere 
schützen  sich  z.  B.,  was  Klemmen  anbetrifft,  dadurch,  daß  sie  statt 
der  früheren  kurzen  Arterienklemmen  nur  sehr  langgestielte  ge- 
brauchen, die  natürlich  weniger  leicht  übersehen  werden  —  eine 
sehr  vernünftige  und  praktische  Neuerung,  die  noch  an  Wert  ge- 
winnt, wenn  der  Operateur  im  Prinzip  möglichst  wenig  Klemmen 
rerwendet.  Welche  Unterschiede  in  der  Zahl  der  von  den  ver- 
schiedenen Operateuren  benutzten  Instrumente  existieren ,  würde 
jedem  unglaublich  erscheinen,  der  nicht  einmal  eine  Rundreise  durch 
die  diversen  Kliniken  des  Kontinents  gemacht  Niemand  benutzte 
weniger  Instrumente  als  Karl  Schröder  und  Lawson  Tait,  nie- 
mand mehr  als  Pean,  um  nicht  von  lebenden  Operateuren  zu 
sprechen.  Persönlich  halte  ich  eine  allzugroBe  Zahl  von  Instru- 
menten, für  die  Einzeloperation  zurechtgemacht,  für  einen  großen 
Nachteil;  erstens  ist  die  Kontrolle  erschwert,  zweitens  ist  es  oft  mit 
Zeitverlust  verbunden,  das  gerade  verlangte  Instrument  zu  erfassen, 
wenn  in  der  Guvette  resp.  Schale  nicht  5  oder  6,  sondern  20 — 30 
Instrumente  liegen. 
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Die  Arterienklemmen  habe  ich  stets  in  einem  Henkelglase  stehen, 
wo  sie  übersichtlicher,  leichter  zu  zählen  sind,  als  wenn  sie  mit 
anderen  Instrumenten  gemischt  in  einer  Cuvette  liegen.  Alles,  was 
zum  Nähen  und  zu  Unterbindungen  erforderlich  ist,  liegt  in  einer  be- 
sonderen Cuvette.  Für  zeitweiligen  Verbleib  in  der  Bauchhöhle, 
zur  Bedeckung  der  Därme,  Ausfüllung  des  Cavum  Douglasii  oder 
Gamierung  des  Terrains  etwa  um  einen  Eitersack  herum,  dessen 
Platzen  zu  befürchten  ist,  wende  ich  ausschließlich  groBe,  breite 
Gazeservietten  und  Tücher  an,  niemals  kleine  Gazestückchen. 

Die  Metallstellage,  von  der  ich  sprach,  gab  Howard  Kelly  an 
in  seiner  Broschüre :  »  What  precautions  shall  we  take  to  avoid  leaving 
foreign  bodies  in  the  abdomen  after  Operations?«  (Reprinted  from 
the  New  York  medical  Journal  1900.   Nr.  24.  March.) 

Houzel  konstruierte  eine  Pinzette,  um  die  Kompressen  zu 
fixieren  (»Pince  speciale  ä  maintenir  les  compresses  abdominales  dans 
la  laparotomie«.  Revue  de  gynicologie  et  de  Chirurgie  abdominale. 
Paris  1902.   p.  495). 

Schon  mehrmals  wurde  ich  in  den  letzten  Jahren  von  Kollegen, 
denen  man  einen  Prozeß  wegen  eines  vergessenen  Tampons  z.  B. 
aufgehalst  hatte,  um  Literaturnachweise  gebeten,  so  erst  jüngst  wieder 
von  Herrn  Kollegen  Everke.  Einen  gleichen  Prozeß  hat  auch 
Prof.  Ahlfeld  zurzeit  zu  erdulden! 

Wie  kann  man  sich  vor  einem  solchen  Prozesse  schützen?  Ich 
habe  persönlich  sofort  nach  dem  Prozeß  des  Prof.  Kosiiiski  in 
meiner  Klinik  Reverse  eingeführt,  welche  der  Gatte  der  Pat.  resp. 
sie  selbst  oder  die  Familie  unterschreiben  müssen.  Verweigert  die 
Pat.  resp.  der  Gatte  oder  die  Familie  die  Unterschrift,  so  verweigere 
ich  die  Ausführung  der  Operation.  Den  Text  des  Reverses  setze 
ich  verschieden  auf  für  den  einzelnen  Fall,  je  nachdem,  um  welche 
Operation  es  sich  handelt.     Der  Text  lautet  z.  B.: 

Ich,  endesunterschriebener  Moses  Kohn,  erkläre  hiermit,  daß  ich 
Herrn  Dr.  X.  gebeten  habe,  an  meiner  Frau  Rebekka,  welche  mit 
einem  Gewächs  innerhalb  der  Bauchhöhle  behaftet  ist,  den  Bauch- 
schnitt zu  vollziehen,  um  das  Gewächs  zu  beseitigen,  daß  Herr  Dr.  X. 
mich  darüber  aufgeklärt  hat,  daß  eine  so  wichtige  Operation  unum- 
gänglich mit  Lebensgefahr  verbunden  ist  und  erkläre  hiermit,  daß 
ich  auf  jegliche  Ansprüche  an  den  Operateur  verzichte  im  Falle  des 
Vorkommens  irgendwelcher  unvorhergesehener  oder  zufalliger  Kom- 
plikationen während  der  Operation  oder  nach  derselben,  Fistelbildung, 
Eiterung  usw.,  Notwendigkeit  einer  Nachoperation  oder  selbst  für 
den  Fall  tödlichen  Ausganges.  Warschau,  den  1.  September  1900. 
Moses  Kohn,  Kaufmann. 

In  anderen  Reversen,  wo  mir  z.  B.  das  Herz  der  Pat.  verdächtig 
erschien,  ist  besonders  die  Gefahr  der  Narkose  in  dem  Revers  er- 
wähnt usw.  Das  Verlangen  des  Arztes,  der  Vater,  die  Mutter  oder 
der  Gatte  solle  einen  solchen  Revers  unterschreiben,  wirkt  auf  den 
Gatten    resp.   die  Familie  sehr  deprimierend,    noch  mehr  auf   mich 
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selbst,  und  doch  ist  es  ein  Malum  necessaiium.  Mein  Vorgehen  fand 
bei  den  Warschauer  Kollegen  wenig  Anklang  und  muß  ich  selbst 
xngeben,  daB  der  Operateur,  der  solche  Beversunterschriften  verlangt, 
weniger  Operationen  auszufuhren  haben  wird  als  derjenige,  der  keinen 
solchen  Revers  verlangt,  der  der  Familie,  dem  Gatten  gegenüber  usw. 
überhaupt  nichts  sagt  von  irgend  einer  Gefahr,  sondern  einfach  er- 
klärt, die  Operation  sei  unumgänglich  notwendig.  Ich  habe  deshalb 
auch  nicht  für  jeden  Bauchschnitt  einen  solchen  Revers  unter- 
flchreiben  lassen,  sondern  von  1900 — 1903  überhaupt  nur  ISmal. 
Ich  sehe  mir  eben  die  Leute  an,  mit  denen  ich  zu  tun  habe.  Habe 
ich  es  mit  gebildeten  und  vernünftigen  Leuten  zu  tun,  so  erlasse 
ich  mir  und  ihnen  das  Peinliche  dieser  Reversunterschrift,  kommt 
mir  aber  die  betreffende  Person  in  der  bewußten  Beziehung  ver- 
dächtig vor,  traue  ich  ihr  eine  Perfidie  der  genannten  Art  zu,  aus 
dem  leventuellen  Tode  der  Operierten  oder  irgendwelchen  Zufällen 
sub  operatione  oder  nach  derselben  Geld  zu  machen  durch  Er- 
pressungsversuche resp.  Anstrengung  eines  Prozesses,  sei  es  aus  Hab- 
sucht, sei  es  aus  Rachsucht,  so  bestehe  ich  unbedingt  auf  der  Re- 
versunterschrifc.  Ich  soll  meine  Arbeit  und  meinen  Fleiß  hergeben, 
um  nachher  mich  einem  Prozeß  auszusetzen,  der  meinen  g^ten  Namen 
«chädigt  und  mir  Verdruß,  Zeitverlust  und  Unannehmlichkeiten  aller 
Art  bereitet,  so  will  ich  lieber  auf  die  Behandlung  verzichten: 
> Wendet  Euch  an  einen  anderen  Arztl«  Ich  sehe  mir  also  meine 
Klientel  kritisch  an  und  im  Falle  mir  dieselbe  verdächtig  erscheint, 
so  heifit  es  eben:  Eatweder  unterschreiben  oder  nicht  operieren! 
Ein  solcher  Revers  schützt  mich  keineswegs  vor  dem  Prokurator  für 
den  Fall,  daß  ich  wirklich  einen  Fehler  begehen  sollte,  was  Gott 
"verhüten  möge  —  aber  er  schützt  mich  vor  Zivilansprüchen,  Ent- 
schädigungsklagen usw.  Eine  andere  Sache  ist  es,  mich  vor  An- 
sprüchen des  Prokurators  zu  schützen:  Davor  schützt  mich  mein 
Bestreben,  das  Beste  zu  leisten,  was  ich  leisten  kann!  Bin  ich  mit 
meinem  Gewissen  in  Ordnung,  so  fürchte  ich  auch  den  Prokurator 
nicht.  Diese  Gewissenhaftigkeit  aber  zu  verlangen,  hat  jeder  Klient 
sein  gutes  Recht!  Wehe  dem  Arzte,  der  es  an  Gewissenhaftigkeit 
fehlen  läßt:  er  kann  und  wird  von  dem  Prokurator  belangt  werden 
und  das  mit  Recht. 

Herr  Everke  schickte  mir  neulich  einen  Revers  ein,  den  er 
jetzt  unterschreiben  läßt.     Derselbe  lautet: 

»Ich  begab  mich  in  die  Behandlung  des  Frauenarztes  Dr.  Everke, 
um,  wenn  eben  möglich,  wieder  gesund  zu  werden.  Ich  bin  ein- 
verstanden mit  der  Operation,  die  er  oder  sein  Stellvertreter  für 
sweckmäßig  erachtet  und  bitte  ihn  oder  seinen  Stellvertreter,  die- 
selbe baldigst  an  mir  vorzunehmen.  Bochum,  den  5.  Oktober  19"^*. 
Unterschrift:  Name  und  Stand.  Zeuge:  Unterschrift:  Name  und 
Stand. 

In  meinen  Reversen  fehlt  die  Unterschrift  eines  Zeugen,  ich 
werde    dieselbe   jetzt   auch   einführen;    in    dem  Revers   von  Herrn 
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Everke  fehlt  dagegen  jeglicher  Hinweis  auf  unangenehme  Zufälle 
sab  operatione,  post  operationem,  Narkosenunfälle  oder  für  den  Fall 
des  Todes  nach  der  Operation,  sei  es  an  Sepsis,  sei  es  Verblutung, 
sei  es  Peritonitis,  Ileus,  Embolie  einer  Schlagader  usw.  In  Amerika 
sind  derartige  Keverse  schon  seit  langer  Zeit  üblich,  ich  habe  auch 
schon  im  Jahre  1882  als  Volontär  einer  groBen  deutschen  Klinik 
eines  der  berühmtesten  Fachmänner  einen  solchen  unterschriebenen 
Revers  gesehen.  Namentlich  werden  diejenigen  Fachgenossen  sich 
leicht  zur  Einführung  solcher  Reverse  entschließen,  welche  bereits 
einmal  einen  solchen  Prozeß  hatten  oder  denen  auch  nur  ein  solcher 
Prozeß  angedroht  wurde.  >Der  Gebrannte  scheut  das  Feuer!«  Da 
ist  eben  nichts  zu  machen!  Everke  entschuldigt  sich  in  seinem 
Briefe,  er  habe  nicht  früher  antworten  können  wegen  Überhäufung 
mit  schwerer  operativer  Tätigkeit.  »Nicht  genug,  daß  man  vor 
Arbeit  nicht  ein  und  aus  weiß,  nun  ärgern  einen  auch  noch  die  ver- 
fluchten Prozesse,  man  hat  Termin,  muß  antworten  usw.  Es  wäre 
Zeit,  daß  endlich  einmal,  wie  Sie  es  verlangen,  ein  Kongreß  sich 
mit  der  gerichtsärztlichen  Seite  dieser  Frage  befaßte.«  Was  wir  seit 
lange  wünschen,  soll  jetzt  geschehen:  Herr  Prof.  Fritsch  will 
die  forensische  Seite  derartiger  unvorgesehener  Zufälle  sub  operatione 
fachmännisch  erörtern.  Er  bat  mich  dieser  Tage  um  eine  Zu- 
sammenstellung der  neuesten  Kasuistik  dieser  Art  und  leiste  ich 
diesem  Wunsche  gern  Folge,  indem  ich  bestimmt  hoffe,  daß  die  in 
Aussicht  gestellte  Erörterung  so  manchem  Kollegen  so  manche  bittere 
Stunde  im  Leben  beseitigen  wird! 

loh  will  also  hier  kurs  die  allerneuste  Kasuistik  skissieren,  aber  nicht  nur 
die  Bauchschnitte  berücksichtigen,  sondern  auch  einige  Zufälle  bei  anderen  Ope- 
rationen. 

1)  Bar  (Le9ons  de  pathologie  obst^tricale.  Paris  1900.  Siehe  mein  Beferat 
in  Fromme! 's  Jahresbericht  für  1900  p.  965).  Bei  einer  Symphyseotomierten 
eiterte  die  Operations  wunde  nach  Vern&hung,  und  entdeckte  man  im  retrosymphy- 
sären  Raum  ein  daselbst  zufällig  zurückgebliebenes  OazestQck.  Extraktion.  Ge* 
nesung.  Der  gleiche  Fall  ereignete  sich  bei  Leopold,  der  am  21.  Tage  nach  Sym- 
physeotomie  ein  in  der  Wunde  vergessenes  Gazestück  entfernte. 

2)  Bier  (Darmverstopfung  durch  eine  Mullkompresse.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1900.  Bd.  y.  p.  255).  Bauchschnitt  bei  einer  26jährigen  Frau  wegen  Ruptur 
einer  schwangeren  Tube.  Es  traten  nach  der  Operation  krampfartige  Schmerzen 
im  Leibe  auf,  welche  sich  nach  6  Monaten  zu  ileusartigen  Erscheinungen  stei'- 
gerten.  Bier  vollzog  einen  zweiten  Bauchschnitt  und  fand  in  einem  schwer  zu 
lösenden  Knäuel  von  Dünndarmschlingen  im  Innern  einer  Darmschlinge  eine  zu- 
sammengeballte Gazekompresse,  welche  nach  Längsinzision  des  Darmes  entfernt 
wurde.    Genesung. 

3)  Bier  (siehe  Schaefer:  I.e.,  siehe  später).  Ein  an  Hüftgelenks-  und 
Beckentuberkulose  leidender  Mann  wurde  von  einem  Assistenten  Bier 's  operiert: 
aus  der  Hüftgelen kswun de  ergoß  sich  plötzlich  eine  so  starke  arterielle  Blutung, 
daß  der  Assistent  sich  nicht  anders  zu  raten  wußte,  als  durch  massenhafte  Tam- 
ponade mit  Mull,  den  er  in  kleine  Stücke  riß.  Es  blutete  nach  kurzer  Zeit  doch 
durch  die  Tamponade  hindurch.  Bier,  hinzugeholt,  unterband  schnell  die  be- 
treffende Arteria  iliaca  interna,  worauf  die  Blutung  stand.  Der  Kranke  erholte 
sich,  litt  ab«r  an  massenhafter  Eiterung  aus  der  Wnnde  und  wurde  in  elendem 
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Zaitande  naeh  Hause  entlaiBen.  Geraume  Zeit  apAter  machte  der  Vater  dee 
ELranken  die  Mitteilung,  es  sei  per  anum  mit  dem  Stuhlgang  ein  beinahe  einen 
Meter  lange«  StQek  Gase  ausgestoßen  worden,  dann  habe  die  Eiterung  naeh- 
gelaseen  und  das  Befinden  sich  sehneil  gebessert.  Offenbar  war  eine  gröfiere 
Beokenarterie  arrodiert  worden  durch  die  Caries.  In  der  Not  hatte  der  Assistent 
ich  geholfen,  wie  er  eben  konnte.  Ein  GasestOek  war  nicht  herausgesogen  worden 
ans  dem  Wundtriehter,  war  also  lurückgeblieben,  in  den  Mastdarm  hinein  dnreh- 
geeitert  und  dann  spontan  ausgetrieben  worden.    Genesung. 

4}  GustaT  Braun-Olshausen  (Die  Krankheiten  der  Qyarien.  Stuttgart 
1877.  p.  330)  erwähnt  nnter  anderem  einen  Fall  Yon  Gustav  Braun,  der  bei 
einer  Sektion  nach  Bauohschnitt  einen  Schwamm  in  der  Bauchhöhle  gefunden 
haben  soll.  Persönlich  kannte  ich  nur  eine  Beobachtung  dieser  Art,  betreffend 
Karl  T.  Braun,  während  GustaT  Braun  in  der  Bauchhöhle  eine  Arterien» 
klemme  gefunden  haben  soll.  Einer  der  beiden  Herren  hatte  mit  einem  Proie0 
in  seinem  Falle  su  tun,  ich  yermag  aber  nicht  ansugeben,  welcher  von  ihnen. 

5]  Bridden  (Medical  news  1889.  Februar  21).  Nach  Bauchsehnitt  mit  Mjom* 
ektomie,  am  folgenden  Tage  Fieber  und  Leibschmerien ,  am  Tierten  Tage  Steige» 
rang  der  Beschwerden,  am  sechsten  Tage  Tod:  In  der  Nähe  des  Coecum  fand  sich 
ein  Ton  entsflndlichen  Schwarten  umgebener,  7  cm  breiter  Schwamm. 

Henry  Briggs  (Foreign  body   in  the  peritoneal  cavity.    Brit.  med.  joum. 

1899.  Jani  10).  Eine  Frau  brachte  sich  mit  einem  Haken  einen  Jodoformgase- 
tampon in  die  geschwürige  Cerriif  uteri  und  stieß,  ungeschickt  manipulierend, 
den  Tampon  in  die  Bauchhöhle  hinein.  Der  Tampon  lag  quer  Tor  dem  Kreus- 
bein  und  wurde  naeh  drei  Wochen  durch  Kolpotomia  posterior  herausgebraeht. 
Genesung. 

Dieser  Fall  betrifft  allerdings  nicht  einen  Tom  Arste  Tergessenen  Fremd- 
körper, ist  aber  in  prognostischer  und  therapeutischer  Besiehung  wichtig  ftlr  die 
uns  heute  beschäftigende  Frage.    Ich  habe  ihn  nicht  numeriert. 

Bode  soll  nach  der  Angabe  Ton  Kays  er  einen  in  der  Bauchhöhle  yer- 
gessenen  Schwamm  bei  der  Nekropsie  gefunden  haben;  dieser  Fall  ist  meines 
Wisseos  nur  Ton  Bode  berichtet  und  betrifft  eine  yon  y.  Winckel  ausgefObrte 
Operation,  dessen  Assistent  Bode  sorseit  in  Dresden  war. 

6)  J.  P.  sum  Busch  (»Kann  eine  bei  einer  Laparotomie  yergessene  Gase- 
kompresse  in  den  Darm  einwandern,  ohne  schwere  Symptome  su  machen?«  Zentral- 
blatt für  Chirurgie  1899.  Nr.  51.  p.  1352).  Zwei  Monate  naeh  einer  Myomexstir- 
pation  mit  Bauohschnitt  krampfartige  Leibschmersen  mit  ileusartigen  Erscheinungen 
Erbreehen  und  Verstopfung.  Nach  einem  weiteren  Monate  wurde  per  anum  ohne 
Blut  und  ohne  Eiter  eine  in  der  Bauchhöhle  yergessene  Mulikompresse  aus- 
gestoßen. Genesung.  Der  Ein  wander  ungsproseß  in  den  Darm  soll  ohne  be- 
ängstigende Symptome  sieh  abgespielt  haben.     (Und  der  Ileus?    N.) 

7)  Chaput  (Referat:  Medical  press  and  circular  1901.  Januar  2.  p.  10:  Ex- 
tiaetion  of  a  compress  after  seyen  years  in  the  abdomen).  Chaput  wurde  yor 
swei  Jahren  zu  einer  Frau  geholt  wegen  einer  Pyosalpinxsterkoralfistel  in  der 
Linea  alba  bei  sehr  harter  Bauchwand.  Die  Frau  war  sweimal  wegen  Extra-uterin- 
Sehwangersohaft  operiert  worden;  bei  der  s weiten  Operation  wegen  Blutung: 
>Fiugging«,  danach  Darmokklusion  mit  Entzflndung  der  Sehnittnarbe.  Man 
machte  wieder  einen  Bauohschnitt  und  nach  diesem  entstand  die  Sterkoralfistel  • 
man  machte  wieder  einen  Bauchschnitt,  fand  einen  Tumor,  der  aussah  wie  ein 
Neoplasma  des  Darmes  und  den  Eindruck  einer  harten  Masse  mit  dQnnem  Über- 
züge machte.  Chaput  yermutete  einen  Fremdkörper,  schnitt  in  den  Darm  ein 
nnd  extrahierte  eine  Jodoformgasekompresse  yon  mehr  als  20  Zoll  Länge.  Danach 
yemähte  er  den  Darm  und  schloO  die  Fistel  nach  Einlegung  eines  Drains!  Glatte 
Heilung.  (Chaput:  Extraction  au  bout  de  sept  ans  d'une  compresse  de  gase 
onbli^  dans  le  yentre  et  pass^e  dans  Tintestin.   Gu^rison.    Gaiette  des  hdpitaux 

1900.  Nr.  143.  p.  1353  und  Bulletin  de  la  Soci6t6  de  chir.  1900.  Desember  12.) 

8)  T.  Erlach  (Zentralblatt  fOr  Gynäkologie  1898.  Nr.  14.  p.  353)  maehte  bei 
einer  37jährigen  Witwe  eine  yaginale  Myomotomie  mit  Morcellement  des  1200  g 
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wiegenden  beweglichen  kindskopf großen  Tumors  am  8.  M&ri.  Vom  17.  März  an 
Fieber,  und  es  entstand  eine  parametrane  Infiltration  mit  klein  faustgroßer  Besistens 
rechterseits.  Bei  stumpfer  Eröffnung  von  der  Vagina  aus  am  20.  M&rs  entleerte 
sich  etwas  blutige,  eitrige  FlQssigkeit  Es  wurde  ein  Jodoformgasestreifen  in  die 
entleerte  Absseßhöhle  eingeführt.  Es  folgten  längere  Zeit  hinduroh  subfebrile 
Temperaturen:  am  28.  Mars  Entlassung;  Wunde  gans  geschlossen,  aber  die  Narbe 
allseitig  von  einem  breiten  Infiltrationswall  umgeben  und  noch  recht  schmershaft. 
Ambulatorische  Behandlung.  Das  Infiltrat  nahm  ab,  aber  es  stellten  sich  Blasen- 
beschwerden ein  und  mehrmals  war  der  Harn  blutig  tingiert  Da  die  Besehwerden 
nicht  nachließen  Cystoskopie.  Fabricius  entdeckte  einen  taubeneigroßen  Blasen- 
stein, der  nach  Erweiterung  der  Harnröhre  am  26.  November,  also  mehr  als 
9  Monate  nach  der  vaginalen  Myomektomie  entfernt  wurde.  Nach  Zerbrechen  der 
Xalkschale  des  Steines  fand  man  im  Innern  einen  fest  zusammengeballten  Oase- 
streifen !  Baldige  Genesung.  Wie  ist  der  Qasestreifen  in  die  Harnblase  gelangt  ? 
Wahrscheinlich  sei  ein  Qasetapfer  aus  dem  Tupferhalter  ausgeglitten,  liegen  ge- 
blieben und  habe  sich  dann  auf  dem  Wege  der  Eiterung  einen  Weg  in  die  Blase 
gebahnt,  oder  aber  der  Gazestreifen  ist  derjenige,  der  nach  stumpfer  Eröffnung 
jenes  parametranen  Infiltrates  und  Abszesses  von  der  Scheide  aus  in  das  para- 
metrane Gewebe  eingeführt  worden  war  und  nicbt  wieder  herausgezogen  wurde. 
Die  Vaginalwunde  mag  unterhalb  dieses  Fremdkörpers  sich  geschlossen  haben: 
der  gefangene  Tupfer  schuf  sich  selbst  einen  Weg  zur  Freiheit,  bei  dem  er  aller- 
dings in  eine  neue  Gefangenschaft  geriet  als  steinerner  Gast  in  dem  Blasensteine ! 

9)  Everke  hat  augenblicklich  einen  Prozeß  auszukämpfen,  welchen  eine 
Pat.  aus  niederen  Motiven  gegen  ihn  angestrengt  hatte,  und  zwar  wegen  eines 
bei  einer  sehr  schwierigen  Pyosaipinxoperation  zufällig  im  Rörperinnem  zurück- 
gebliebenen Tupfers,  obwohl  die  Frau  genesen  und  durch  die  Operation  von  lang- 
jährigen Leiden  befreit  worden  ist.  Am  28.  November  1903  teilte  mir  Dr.  Everke 
mit,  daß  der  Kläger  seine  Klage  zurückgezogen  habe. 

10)  Everke  (Monatsschrift  far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1901.  November  8. 
p,  638).  Serviette  beim  Kaiserschnitt  in  der  Bauchhöhle  vergessen.  Tod  der  Frau 
am  fünften  Tage  ohne  Sepsis  infolge  Splanchnicusreizung. 

11)  Fehr  soll,  wie  Ölshausen  Lc  angibt,  eine  Monographie  veröffentlicht 
haben,  in  der  die  Zurücklassung  eines  Schwammes  in  der  Bauchhöhle  besprochen 
wird  in  einem  Auf  setze  (Medical  times  1859). 

12)  Y.  Fiek  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  45.  p.  1356.  Referat 
nach  dem  Originalaufsatz  in  der  Petersburger  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  2. 
Fremdkörpereinwanderung  in  den  Darm).  Vor  7  Monaten  Appendicitisoperation 
mit  Absseßentleerung  ohne  Resektion  des  Wurmfortsatzes,  sehr  langwierige  Wund- 
heilung, in  der  ganzen  Zeit  geringe  SchmerzeUi  vor  kurzem  aber  plötzlich  wOtender 
Schmerz  im  Leibe.  Einige  Tage  darauf  Fieber  und  Wiederaufbrechen  der  Wund- 
narbe mit  geringer  Eiterentleerung.  Zwischen  Nabel  und  Symphyse  außerhalb 
der  seitlich  belegenen  Operationsnarbe  ziemlich  harter,  unbeweglicher,  druck- 
empfindlicher Tumor.  Allmählich  entwickelten  sich  Üeussymptome :  Bauchschnitt 
deshalb,  ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen  Ooecum  und  den  untersten  Ileum- 
sehlingen,  in  einer  derselben  ein  im  Darmlumen  frei  beweglicher,  weicher,  das 
Darmlumen  nahezu  ausfüllender  Körper.  Infolge  spitzwinkliger  Knickung  und 
Fixation  der  Ileumschlinge  an  der  hinteren  Beckenwand  Abgang  des  Fremdkörpers 
per  vias  naturales  unmöglich.  Nach  Lösung  der  Darmschlinge  fand  sich  an  der 
Darmwand  eine  zum  größten  Teil  wieder  verheilte  Perforationsstelle  in  der  Darm- 
wand, aus  welcher  nach  Erweiterung  ein  in  Marly  eingenähter  Wattetupfer  entfernt 
wurde.  Eine  um  den  Tupfer  herum  abgekapselte  Peritonitis,  also  ein  Abszeß,  war 
in  den  Darm  durchgebrochen.  Vier  Wochen  später,  nach  kontinuierlichem,  nicht 
erklärlichem  Fieber  wurde  aus  der  nicht  heilenden  Fistel  ein  zweiter  Wattetupfer 
entfernt,  dann  endlich  Heilung  und  Genesung. 

13—15)  Fritsch  (Krankheiten  der  Frauen  1899.  10.  Auf  läge.  p.  1496)  ent- 
fernte in  drei  Fällen  aus  der  Bauchhöhle  zufällig  darin  vergessene  Gazekompressen: 
Kays. er  (I.e.)  fahrt  einige  Details  diesbezüglich  an:    Fritsch  entfernte  einmal 
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ein  Jahr  und  einmal  iwei  Jahre  nach  dem  Bauohschnitt  eine  in  der  Bauchhöhle 
Tergeaaene  Oasekompresse.  In  einem  seiner  Fälle  war  die  Qasekompresse  gleich* 
sam  eingewiekelt  in  dem  Netze  gefunden  worden  und  derartig  geschütst,  daß  sie 
naeh  einem  Jahre  noch  aseptisch  befunden  wurde. 

16)  Hegar  und  Kaltenbach  (siehe  Kayser,  I.e.)  erwähnen  in  der  dritten 
Auflage  ihrer  operativen  Qynfikologie  vom  Jahre  1896  p.  283  folgenden  Fall:  Zehn 
Monate  naeh  einer  Ovariotomie  wurde  eine  Pinsette  per  anum  entleert,  nachdem 
die  Fat.  swei  Wochen  lang  starke  Schmerzen  gehabt  hatte.  Das  Bemerkenswerte 
in  diesem  Falle  war,  daß  die  Piniette  gleich  nach  der  Operation  yermißi  worden  war. 

17)  Hillmann  (Medisinisch -naturwissenschaftliche  Oesellschaft  su  Jena. 
Münchener  med.  Wochenschrift  1900.  Bd.  XL VII.  p.  813).  Bei  vaginaler  Sal- 
pingektomie blieb  ein  Oasetupfer  suiüok  und  brach  [in  die  Blase  durch,  wo  er 
eine  heftige  Cystitis  yeranlaßte. 

Hindemith  (Pamietnik  Warssawskiego  Towarsystwa  Lekarskiego  1867. 
Bl.  LYIII.  p.  119)  entfernte  aus  der  Harnblase  einen  Tampon,  der  darin  6  Wochen 
gelegen  hatte.    Wie  der  Tampon  in  die  Blase  gelangt  war,  kann  ich  nicht  sagen. 

18)  Hofmeier  (Orundriß  der  operativen  Oynäkologie.  Dritte  Auflage.  1898. 
p.  407)  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  Schroeder  die  schon  vetnähte  Bauchhöhle 
wieder  eröffnete,  um  einen  vermißten  Schwamm  su  suchen,  den  er  jedoch  nicht 
fand«  (Persönlieh  halte  ich  das  Nichtauffinden  eines  vermiiSten  Tupfers,  Sohwam- 
mes  usw.  nicht  fQr  einen  bestimmten  Beweis,  daß  der  Fremdkörper  nicht  doch  in 
der  Bauchhöhle  surückgeblieben  war.  Nur  gar  su  leicht  kann  sich  der  Fremd- 
körper irgendwo  unter  dem  Nets  oder  swi sehen  den  Darmschlingen  verbergen 
und  sehr  leicht  bei  dem  Suchen  tibersehen  werden.)  Es  fand  sich  bei  dieser  Frau 
ein  bedeutender  serös-blutiger  Erguß  in  der  Bauchhöhle,  sie  genas. 

19)  Kader  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1899.  p.  116).  Nach  einer  Uterus- 
adnexoperation  erfolgte  eine  anscheinend  ungestörte  Heilung,  aber  nach  10  Tagen 
traten  ileusartige  Schmersen  ein.  Absseßbildung  in  der  Bauchschnittnarbe;  aus 
der  Analöffnung  wurde  ein  Fremdkörper  ausgestoßen  in  der  Art  eines  Taschen* 
tuches.  £s  erfolgte  gleichwohl  eine  allgemeine  Peritonitis,  Pneumonie,  und  die 
Frau  starb. 

20)  Kayser  (Ein  durch  dreifache  Darmresektion  geheilter  Fall  mehrfacher 
Darmperforation  im  Anschluß  an  das  Zurücklassen  einer  Kompresse  in  der  Bauch- 
höhle nebst  Bemerkungen  zur  Technik  der  Darmresektion.  Archiv  fflr  Oynäko- 
logie 1903.  Bd.  LXVIII.  p.  329>-358.  [Aus  der  Klinik  von  Prof.  v.  Ousserow.]) 
lieferte  einen  ganz  ausgezeichneten  Beitrag  su  der  uns  hier  interessierenden  Frage 
in  dem  er  auch  Besug  nimmt  auf  die  von  mir  1900  publizierte  Kasuistik.  Eine 
40jährige  Frau  wurde  im  Oktober  1898  wegen  beiderseitiger  Adneztumoren  operiert. 
Im  Laufe  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  1901,  also  nach  2V2  Jahren,  entwickelte  sich 
im  Bereiche  der  Bauchschnittnarbe  eine  kindskopfgroße  Hernie,  weiche  am  4.  Juni 
1901  Ton  K.  operativ  beseitigt  wurde.  Heilung,  aber  4  Wochen  nach  der  Opera* 
tion  liehende  Schmersen  in  der  Nabelgegend,  besonders  nach  Nahrungsaufnahme. 
Nach  weiteren  10  Tagen  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Nabels,  rechts  von  der 
Mittellinie  eine  walnußgroße  Resistenz,  welche  den  Verdacht  eines  Fadenabszesses 
weckte.  Es  entstand  daraus  ein  größerer  Tumor,  der  mit  der  Zeit  immer  mehr 
Besehwerden  machte.  Mattigkeit,  Frösteln,  erschwerter  Stuhlgang,  aber  kein 
Fieber.  Am  24.  August,  also  2V2  Monate  nach  dem  zweiten  Bauchschnitte,  Nar- 
kosenuntersuchung :  Elastischer,  faustgroßer,  wenig  verschieblicher  Tumor  rechter- 
seits  von  der  Mittellinie;  keine  Dämpfung.  Kein  Zusammenhang,  mit  Leber  oder 
Nieren  nachweisbar.  Per  vaginam  ist  der  Tumor  nur  schwer  zu  erreichen  und 
bat  keine  Verbindung  mit  dem  Uterus.  Parametrien  frei.  Da  die  Ernährung  der 
Frau  trotz  Nahrungsaufnahme  immer  schlechter  wurde,  am  27.  August  dritter 
fiauehsehnitt.  DQnn-  und  Dickdarmschlingen  mit  der  Bauchwand  verwachsen. 
Serosa  der  Diekdarmschlingen  verdickt,  von  mattem  Olanze.  Beim  Lösen  der 
Darmschlingen  wird  eine  apfelgroße,  kotgefüllte  Höhle,  zwischen  den  Därmen 
befindlieh,  eröffnet,  darin  ein  gelblicher  Fremdkörper:  ein  kotig  durch trSnktes, 
susammen gerolltes  OazestQck.    In  der  Umgrenzung  der  Höhle,  in  der  der  Fremd- 

3<* 
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kOrper  lag,  fanden  sich  sechs  in  den  Darm  führende  Öffnungen.  Es  wurden  nun 
naeh  Entfernung  des  Fremdkörpers  sehr  ausgedehnte  Darmresektionen  ausgeführt 
mit  Benutzung;  des  Murphyknopfes,  und  die  Frau  genas  troti  yielfachen  Kollapses, 
der  viele  Kochsalzhypodermoklysen  notwendig  machte.  Am  1.  Oktober  1902  ist 
Fat  gesund  und  Yollkommen  arbeitsfähig.  Offenbar  war  ein  Tupfer  unbemerkt 
in  der  Bauchhöhle  geblieben,  trotsdem  Yor  Schluß  der  Bauch  wunde  die  benutsten 
Tupfer  gezählt  worden  waren.  Soviel  aus  der  Besehreibung  des  Falles  ersichtlich 
ist,  ist  der  Tupfer  bei  dem  wegen  der  Bauohnarbenhernie  von  £.  ausgeführten 
zweiten  Bauchschnitt  in  der  Bauchhöhle  zurückgeblieben. 

21)  Howard  Kelly  (l.  c).  In  einem  Falle  machte  K.  in  Philadelphia  eine 
Hysteromyomektomie  und  wandte  damals  dabei  Drainage  an;  nach  wenigen  Tagen 
fand  er  mit  Erstaunen  einen  harten  Körper  in  der  Drainage,  es  war  eine  Arterien- 
klemme. Das  ist  der  einzige  Fall,  wo  ihm  das  Malheur  zustieß,  ein  Instrument 
in  der  Bauchhöhle  zu  vergessen.  Die  Fat.  starb  infolge  einer  furchtbaren  Blutung 
aus  der  linken  Art.  uterina  während  der  Operation. 

22]  Howard  Kelly  operierte  eine  Fat.  in  Philadelphia  wegen  gonorrhoischer 
Adnezerkrankung.  Er  mußte  die  Stadt  gleich  nach  der  Operation  verlassen  und 
war  erstaunt,  zu  hören,  Fat.  befinde  sich  schlecht,  als  er  wiederkam.  Er  öffnete 
die  Wunde  und  fand  dicht  unter  den  Bauchdecken  einen  vergessenen  Schwamm, 
der  übel  roch.  Er  extrahierte  den  vergessenen  Fremdkörper,  drainierte  und  die 
Frau  genas. 

In  Baltimore  sah  Howard  Kelly  folgende  Fälle: 

23)  Sein  erster  Assistent  operierte  mit  Bauchschnitt  eine  26jährige  Frau  wegen 
eines  Bauchdeckenfibroms  von  der  Fascie  eines  Muse  transversus  abdominis  aus- 
flehend.  Dabei  wurde  ein  Stück  Peritoneum  mit  fortgenommen.  Starke  Blutung, 
aber  beherrscht,  einfache  Wundnaht.  10  Tage  nach  der  Operation  erschien  der 
Zustand  gut.  Prima  reunio  vulneris.  In  den  folgenden  Tagen  Fieber  und  sep- 
tische Erscheinungen  bei  wenig  Schmerzen.  Am  28.  Tage  nach  dem  Bauchschnitte 
wurde  unter  Narkose,  da  man  eine  harte,  bewegliche  Masse,  von  der  Mittellinie 
nach  links  zu  sich  erstreckend,  getastet  hatte,  die  Bauchwand  eingeschnitten  und 
ein  Stück  Gaze  von  360  g  Gewicht  herausgezogen  aus  einer  Höhle,  die  von  der 
Peritonealhöhle  ganz  abgeschlossen  erschien.  Viel  grüner  Eiter  entleerte  sich  aus 
dem  Einschnitt.  Irrigation  und  Auswischung  der  Höhle,  dann  Jodoformgazedocht 
und  teilweise  Vernähung  der  Wunde.  Tägliche  Spülung,  kein  Fieber,  scheinbar 
alles  gut.  Am  43.  Tage  nach  der  ersten  Operation  schrie  plötzlich  die  Fat.  laut 
auf  während  einer  Irrigation  der  Wundhöhle  mit  Borsäure  und  ihr  Aussehen 
wurde- beängstigend,  Hände  und  Füße  kalt,  Puls  140,  Gesicht  angstverzerrt  und 
gleich  den  Lippen  blau.  Am  Abdomen  keine  Veränderung  nachweisbar;  da  der 
Zustand  sich  binnen  3  Stunden  nicht  besserte,  so  wurde  die  Bauchhöhle  explora- 
torisch  geöffnet:  mehrere  hundert  Kubikzentimeter  blutiger  Flüssigkeit  wurden 
entleert.  Offenbar  war  Spülflüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  gelangt,  trotzdem  die 
Abszeßhöhle  von  der  Peritonealhöhle  ganz  abgeschlossen  erschienen  war.  Einige 
Darmadhäsionen  wurden  gelöst,  einige  Gazedochte  eingelegt,  am  unteren  Ende 
des  Bauchschnittes  herausgeleitet,  dann  die  Wunde  vernäht  Jetzt  glatte  Genesung. 

24)  Der  nächste  unangenehme  Zufall  ereignete  sich  bei  einer  45jährige  Frau 
mit  einem  großen  fluktuierenden  Bauohtumor.'  Man  entleerte  eine  große  Ovarial- 
cyste  durch  Paracentese  und  2  Wochen  später  wurde  der  Tumor  durch  Bauch- 
schnitt entfernt  Einfache  Operation:  am  10.  Tage  prima  reunio  konstatiert.  Vom 
9.  Tage  nach  der  Operation  an  Fieber,  am  22.  Tage  nach  beständigem  Fieber  ein 
leichter  Pleuritisanfall,  in  der  6.  Woche  dann  starker  Husten.  Erst  2  Monate 
nach  der  Operation  stellte  sich  heraus,  daß  die  Ursache  des  schlechten  Befindens 
der  Kranken  in  abdomine  zu  suchen  sei,  denn  es  wurde  jetzt  eine  Hervorwölbung 
der  Bauchwand  mit  Fluktuation  bemerkt.  Am  75.  Tage  nach  der  Ovariotomie 
wurde  unter  Narkose  eingeschnitten,  ein  breiter,  von  der  Bauchhöhle  ganz  ab- 
geschlossener Abszeß  eröffnet  und  entleert  und  eine  Gazeserviette  extrahiert, 
welche  vergessen  worden  war.    Waschung,  Jodoformgazetamponade.    Genesung. 
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25}  In  einem  anderen  Falle  wurde  ein  Ovarialkystom  entfernt  mit  Resektion 
des  Proc  vermif.  Bei  Schluß  der  Operation  wurde  der  Assistent  gefragt,  ob  alle 
Tupfer  lur  Hand  seien,  er  sagte:  Ja!  Die  Wunde  wurde  gesehlossen.  3  Tage 
nach  der  Operation  Euphorie,  keine  Schmersen,  nur  oft  Harndrang,  aber  die  Frau 
klagte  bald  über  Gefühl  des  Brennens  im  Bauche;  am  4.  Tage  groi3e  Unruhe  mit 
Beginn  der  Menstruation.  Leib  jetit  aufgetrieben,  Zunge  belegt,  Nausea,  Fieber 
und  beschleunigter  Puls.  Harn  und  Stuhl  gingen  unwillkürlich  ab.  Am  6.  Tage 
wurde  der  Leib  unter  Narkose  ge6ffnet,  Därme  aufgetrieben,  mit  Lymphe  bedeckt. 
Rechteiaeits  lag  in  der  Bauchhöhle  ein  großes  Stück  Gase»  den  Därmen  angeklebt 
und  niit  Eiter  bedeckt.  Mehrere  Unsen  blutigen  Serums  in  der  Bauchhöhle.  Nach 
dieser  iweiten  Operation  bestand  das  Fieber  fort,  der  Puls  blieb  schlecht,  Ent- 
kräftang  nahm  au,  Harn  und  Stuhl  gingen  nach  wie  vor  unbewußt  unwillkürlich 
mbf  und  die  Frau  starb  am  Abend  nach  der  zweiten  Operation. 

26}  L'Affaire  du  Dr.  Lassallette  (Gas.  m6d.  de  Paris  Tome  LXX.  p.321. 
Referat  in  FrommePs  Jahresbericht  für  1899.  p.  950).  Anklage  auf  fahrlässige 
Tötung  wegen  Zurüeklassung  einer  Klemmpinzette  bei  Laparotomie.  Wahrschein« 
lieh  erfolgte  jedoch  der  Tod  infolge  einer  Vergiftung  mit  Strychnin  schon  wenige 
Stunden  nach  der  Operation.  Das  Strychnin  hatte  die  Operierte  von  einer  Pfu- 
scberin  erhalten. 

27)  Lindfors  (Upsala  Laekareforhandlinger  N.  F.  Bd.  VIL  Hft.3  u.  4.  Re- 
ferat Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902.  Nr.  26.  p.  711).  39jährige  Frau  in  Upsala 
opedert  am  30.  Mai  1901  bei  Diagnose  Extra- uterin- Schwangerschaft  oder  0?arial- 
kystom.  Aus  einer  mit  der  Nachbarschaft  verwachsenen  Cyste  werden  12  Liter 
FiOasigkeit  entfernt;  ein  totes  Kind  lag  in  dem  Sacke,  dicht  unter  dem  Dia- 
phragma. Die  Placenta,  dick  und  rund  wie  eine  Semmel,  von  geringer  Flächen- 
ausbreitung,  saß  im  unteren  Teile  des  Sackes.  Mit  großer  Mühe  wurde  der  Sack 
fireipräpariert  bis  auf  einen  Stiel,  der  von  der  Haken  Uteruskante  ausging,  und 
nach  Unterbindung  durchtrennt  wurde.  Bauchnaht  Konyalessena  gestört  durch 
einen  Beckenabsaeß,  entstanden  infolge  einer  zurückgelassenen  Kompresse.  Nach 
Lisision  und  Entfernung  der  Kompresse  Genesung.  Tubenschwangerschaft  mit 
Hydramion,  und  zwar  eine  gestielte. 

Mittermaier  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1899.  p.  185).  Ein  Glaskatheter 
war  zufällig  bei  einer  intra-uterinen  Spülung  geborsten,  die  Splitter  wurden  ex 
caTo  uteri  durch  Doyen 'sehen  Schnitt  ton  der  Vagina  aus  entfernt. 

Oster  loh  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1S98.  p.  480)  ließ  einmal  ohne 
nachteilige  Folgen  den  abgerissenen  Kopf  einer  extra-uterinen  Frucht  in  der  Bauch- 
höhle zurück. 

28)  Prochownick  zeigte  mir,  als  ich,  gelegentlich  einer  Spitzbergeatour  in 
Hamburg  weilend,  1900  ihn  besuchte,  eine  Hälfte  einer  Pean'schen  Arterien- 
klemme, die  Vs  ^&br  nach  Bauchschnitt  durch  einen  Bauchwandabsseß  ausgetreten 
war,  die  andere  Hälfte  befindet  sich  noch  in  abdomine  der  Operierten  und  wartet 
P.  das  Austreten  derselben  ab. 

29)  Rüssel  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  6.  p.  181.  Referat).  Ein 
Stück  Verbandstoff,  bei  einer  Laparotomie  vergessen,  war  in  den  Darm  eingewan- 
dert und  von  dort  durch  eine  zweite  Operation  entfernt  worden. 

30)  Arthur  Schäfer  (Ein  im  Darm  einer  Frau  vorgefundenes  Tuch.  Inaug.- 
Dias.,  Greifswald  1903).  Vor  Druck  dieser  Dissertation  hatte  sich  der  Autor  mit 
Einsendung  der  Krankengeschichte  an  mich  mit  der  Frage  gewandt,  was  icAi  von 
der  Art  und  Weise  halte,  wie  das  sub  necropsia  vorgefundene  Tuch  in  den  Darm 
gelangt  sei?  Eine  4dj ährige  Krankenpfiegerin  litt  von  Kindheit  an  an  Verstop- 
fung, soll  später  mehrfach  Blinddarmentzündungen  gehabt  haben,  hat  in  ihrer  Ehe 
kinderlos  gelebt  Vor  4 — 5  Jahren  riet  ihr  der  Hausarzt  wegen  eines  Tumora  zur 
Operation.  Die  Dame  ließ  sich  jedoch  lieber  von  einem  Homöopathen  behandeln 
und  der  Tumor  wuchs ;  die  Beschwerden  nahmen  aber  so  zu,  daß  sie  sich  endlich 
1899  zur  Operation  entschloß,  die  von  Dr.  M.  unternommen  wurde.  Er  entfernte 
zwei  Uterusmyome.  Die  Narkose  soll  sehr  ungünstig  gewesen  sein,  so  daß  die 
Kranke  fast  einer  Asphyxie  auf  dem  Operationstisch  erlagt    Deshalb  konnte  der 
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Arst  die  Operation  nicht  vollenden ,  entfernte  ein  im  Cavum  DouglaBÜ  eingekeiltes 
Myom  nicht  mit,  sondern  richtete  es  nur  auf  nach  Entfernung  eines  anderen  Tor 
ihm  liegenden  Myoms.  Nach  der  Operation  Verschlimmerung  des  Allgemein- 
befindens. Die  Frau  war  dann  fast  2  Jahre  bettlägerig,  yon  wahnsinnigen  attacken- 
weisen Schmenen  geplagt;  man  fühlte  einen  aus  dem  kleinen  Becken  nach  rechts 
obeii  aufsteigenden  Tumor.  Später  tastete  man  einen  anderen  mit  dem  ersten  zu- 
sammenhängenden Tumor  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens,  der  beweglich  und 
besonders  schmerzhaft  war.  Unter  schrecklichen  Qualen  verstarb  die  Frau.  Bei 
der  Sektion  fand  der  Arzt  gelbgrünliche,  rahmige  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle 
und  zahlreiche  Verlötungen  der  Darmschlingen  untereinander.  Rechts  oben  tastete 
man  in  einer  Dünndarmschlinge  einen  Tumor,  als  Kotstein  angesprochen;  derselbe 
erwies  sich  jedoch  nach  Aufschneiden  des  Darmes  als  ein  zu  einem  Klumpen  Ton 
Hahnereigröße  zusammengeballtes  Taschentuch  resp.  Serviette,  zusammengefaltet» 
:wie  man  die  frisch  geplättete  Wäsche  zusammenfaltet.  Die  Darm  wand  sah  so 
aus,  als  ob  binnen  kurzem  ein  brandiger  Durchbruch  zu  erwarten  stände.  Diese 
Stelle  befand  sich  1^2  >i^  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  und  3^2  01  unterhalb 
des  Pylorus.  Die  Darmpartien  oberhalb  des  Tumors  waren  ausgedehnt  und  voller 
Flüssigkeit,  die  darunter  liegenden  eng  und  leer.  £s  handelte  sich  um  einfache 
Uterusfibrome.  Peritonitis  scheint  die  Folge  der  Anwesenheit  des  Fremdkörpers 
in  der  Bauchhöhle  gewesen  zu  sein.  £s  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen, 
daß  dieses. quasi  Taschentuch  der  Verstorbenen,  von  ihr  vielleicht  zufällig  ver- 
schluckt, nichts  anderes  gewesen  ist,  als  eine  sub  operatione  in  der  Bauchhöhle 
vergessene  Serviette,  welche  auf  dem  Wege  der  Perforation  in  den  Darm. hinein- 
gelangt war.  Mit  meiner  Ansicht  stimmt  auch  die  Ansicht  des  Autors  überein, 
sowie  diejenige  von  Prof.  Grawitz,  der  mir  die  Beobachtung  zusandte. 

Schaefer  (1.  c.)  erwähnt  p.  9  einen  Fall  von  Pryce  Jones  (Referat:  Wiener 
med.  Wochenschrift  1899.  Nr.  13),  welcher  eine  Beobachtung  betrifft,  in  der  eine 
33jährige,  geisteskranke  Frau  die  Gewohnheit  hatte,  ihre  Kleider  zu  zerreißen 
und  einzelne  Gewebsfetzen  zu  verschlucken.  Einige  Wochen  nach  der  Aufnahme 
klagte  sie  über  Schmersen  in  der  Regio  epigastrica  und  umbilicalis,  vermochte 
aber  Nahrung  aufzunehmen,  ohne  Beschwerden  davon  zu  haben.  Oberhalb  des 
Nabels  entwickelte  sich  allmählich  ein  Abszeß,  der  nach  Fiebereintritt  eröfi'net 
wurde.  Man  fand  darin  Gewebsfetzen,  die  offenbar  die  Magenwand  nach  außen 
perforiert  hatten  und  zur  Entstehung  des  abgesackten  Eiterherdes  geführt  hatten. 
Genesung  nach  Ausheilung  des  Abszesses. 

Schramm  teilte  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1899  Nr.  43  p.  1316  mit, 
daß  der  seinerzeit  bei  einer  vaginalen  Pyosalpinzoperation  zurückgelassene  Tampon 
nach  10  Wochen  beim  Tanzen  per  vaginam  ausgestoßen  sei.    Genesung. 

31)  Sepp  (Un  cas  de  corps  6tranger  dans  la  vessie  aprös  laparotomie.  Compte 
rendu  du  XIII.  congräs  Internat,  de  med.  de  Pasis.     Paris  1901.  p.  213). 

W.  Stank ie wie z.  Ganz  hervorragendes  Interesse  dürfte  folgender  unglück- 
liche Zufall  für  uns  hier  haben.  S.  vollzog  bei  einem  alten  Herren  eine  Litho- 
thrypsie  mit  einem  Collin'schen  Lithothryptor,  mit  dem  er  viele  Dutzend  Steine 
zertrümmert  hatte  in  seiner  langjährigen  Hospitalprazis.  Es  passierte  nun  bei  der 
heutigen  Operation  folgendes:  Nachdem  das  Instrument  den  Stein  bereits  gepackt 
hatte,'  versagte  es  plötzlich  und  ließ  sich  nicht  wieder  öffnen;  es  mußten  sich 
Steinbröckel  eingeklemmt  haben  zwischen  d^m  Steiniertrümm'erer  und  der  Rinne, 
in  der  er  verschoben  wird  innerhalb  der  Harnblase;  eine  ganz  entsetzlich  unan- 
genehme Überraschung!  Was  tun?  Das  Instrument  ließ  sich  auf  keine  Weise 
öffnen.  Es  blieb  nichts  anderes  übrig,  als  die  Sectio  alta  vesicäe  zu  machen, 
nachher  mit  Hilfe  von  Schlosserwerkzeugen  das  Manuale  des  Instrumentes  abzu- 
meißeln im  Schweiße  des  Angesichtes,  um  dann  endlich  von  der  Blase  aus  das 
Instrument  mitsamt  dem  gefaßten  Steine  durch  die  Urethra  zu  extrahieren.  Durch 
diese  unangenehme  Sache  wurde  die  Operation  stark  in  die  Länge  gezogen.  Der 
Operierte  starb.  Selbstverständlich  ging  es  bei  der  Extraktion  des  Instrumentes 
von  der  Blase  aus  nicht  ohne  Verletzung  der  Harnröhre  und  Blutung  ab,  da  das 
abgefeilte  Stück  des  Instrumentes  rauhe  Kanten  und  Zacken  hatte. 
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(Persdnlieh  wQrde  ich  die  8chlußfolgeruDf(  liehen:  Ist  denn  die  Liihotliryp«ie 
ein  chirurgisches  Vorgehen?  Ist  es  nicht  viel  einfacher,  eine  saubere  Sectio  alta 
sn  machen,  ist  eine  solche  Operation  nicht  viel  einfacher,  sauberer,  schneller  und 
ungefährlicher  als  eine  Litbotbrypsie,  hei  der  doch  leicht  auch  sonst  Quetschungen 
der  Blasensehleimhaut  usw.  -  statthaben  können ,  da  das  Instrument  im  Dunklen 
arbeitet  ohne  Kontrolle  des  Fingers  oder  Auges?  Ich  glaube,  daß  die  Litho- 
thr3rpsie  sich  bald  Qbertebt  haben  wird,  es  sei  denn,  daß  der  Stein  sich  als  sebr 
weich  erweist.) 

32)  Yindication  of  a  physician  oharged  with  mal  practice  (New  York 
med.  joum.  Vol.  LIII.  p.  524).  Klage  wegen  ZurQcklassung  eines  Oazestreifens 
in  der  Bauchhöhle.  Freisprechung.  (Siehe  FrommeTs  Jahresbericht  fftr  1898. 
Nr.  28.  p.  966.) 

33)  Wunderlich  (Zur  Einwanderung  von  Fremdkörpern  in  den  Dünndarm 
nach  Laparotomie.  Manehener  med.  Wochenschrift  1900.  Nr.  28).  Bei  einer -wegen 
Ovarialeyste  laparotomierten  Frau  von  56  Jahren  -traten  nach  31/2  Monaten  nach 
fieberloaer  ungestörter  Konvaleszeni  starke  Diarrhöen  ein,  mit  welchen  eine  21  cm 
breite  und  100cm  lange  Gasesenriette  spontan  per  anum  entleert  wurde,  welche 
in  der  Bauchhöhle  vergessen  worden  war.  Heilung  nach  Ausstoßung  des  Fremd* 
körpera. 

X.X.  B^iiponsabilit6  du  Chirurgien  (Prov.  mid.  1899.  Tome  XIV.  p.  452).  £r- 
kenntia  des  Tribunal  civil  von  Lyon,  nach  dem  ein  Operateur  in  einem  Falle 
unglUeklichen  Ausganges  einer  an  und  für  sich  ungefährlichen  Operation  außer 
Verantwortlichkeit  gesetst  wurde. 

34)  Schaefer  erw&hnt  noch  die  Beobachtung  eines  Operateurs  unbekannten 
Namens:  X.  X.  fand  bei  einem  Bauchschnitt  eine  von  einem  anderen  Operateur 
in  der  Bauchhöhle  früher  vergessene  Gaseserviette,  die  sich  jetst  in  den  Darm 
eingewandert  erwies.    Schicksal  der  Frau  nicht  angegeben. 

35)  Prof.  Ahlfeld  teilte  mir  im  September  in  Kassel  mit,,  daß  auch  gegen 
ihn  ein  Prozeß  wegen  eines  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassenen  Tupfers  an- 
gestrengt seL 

Im  Jahre  1901  veröffentlichte  A.  Schachner  in  Louisville  einen  längeren 
Aufsatz:  > Foreign  bodies  accidentally  left  in  the  alidominal  cavity«  mit  Bericht 
über  155  F&Ue  (Annais  of  surgery  1901.  Oktober).  Der  Autor  gibt  zunächst  die 
von  mir  publizierte  Kasuistik  von  108  Fällen  wieder  und  schließt  derselben  47 
von  ihm  selbst  gesammelte  neuere  Fälle  aus  Nordamerika  an. 

36)  W.  O.  Roberts:  Eine  Woche  nach  abdomineller  Hysterektomie  wurde 
die  Bauehschnittnarbe  wegen  Eiterung  wieder  geöffnet,  ein  Schwamm  extrahiert. 
Genesung. 

37)  Operateur  ungenannt:  Louis  Frank  wurde  zu  einer  Fat  geholt,  bei 
der  ein  anderer  Arzt  kurz  zuvor  eine  vaginale  Operation  ausgeführt  hatte.  Es 
wurde  ein  sekundärer  Bauchschnitt  gemacht.  F.  fand  eine  Pyosalpinx,  die  er  re- 
sezierte, und  einen  in  der  Bauchhöhle  vergessenen  Schwamm.  Allmähliche  Ge- 
nesung. 

38)  Operateur  ungenannt:  Irvin  Abell  war  zugegen  bei  einer  Nekropsie  im 
LouisviUe-City-HospitaL  Bei  einer  26jährigen  Frau  ]war  der  Uterus  samt  den 
Ovarien  vor  3  Jahren  entfernt  worden.  Jetzt  fand  [man  einen  Tumor  linkerseits 
im  Becken,  deshalb  Bauchschnitt.  Man  entfernte  ein  Ovarium  und  eine  Hydro- 
salpinx«  .78  Stunden  nach  der  Operation  Tod  unter  Ileuserscheinungen.  Man 
fand  in  der  Bauchhöhle  einen  vergessenen  Schwamm.  (Es  mag  wohl  ein  Fehler 
in  dem  Referate  sein,  wenn  es  heißt,  schon  3  Jahre  zuvor  seien  auf  vaginalem 
Weg  Uterus,  Tuben  und  Ovarien  entfernt  worden?    N.) 

39)  F.  W.  Samuel,  5.  März  1899:  38jährige  Frau  mit  Uterusfibromen  und 
beiderseitiger  Pyosalpinx.  Bauchschnitt,  Tod  am  3.  Tage.  In  den  ersten  24  Stunden 
nach  der  Operation  nur  16  Unzen  Harn  entleert,  später  nur  noch  wenige  Drachmen. 
Im  Harn  Eiweiß,  hyaline  Zylinder  und  körnige  Zellen.  Bei  der  Nekropsie  fand 
man  in  der  Bauchhöhle  einen  vergessenen  Schwamm. 


l 
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a^)  HoraceGrant:  Baucbschnitt  bei  einem  Manne  wegen  einer  Unterleibs- 
aeboßwunde;  der  Mann  starb  wenige  Stunden  nacb  der  Operation.  Bei  der  Sek« 
tion  fand  man  swei  Gazetupfer  in  der  Baucbböble. 

41)  T.  S.  Bnlloek:£s  wurde  bei  einer  Frau,  welcher  man  frflber  einen 
Baucbsehnitt  gemaobt  hatte,  jetit  wegen  Ventralheroie. operiert*  bei  dieser  Opera- 
tion vergaß  man  einen  Gasetupfer  in  der  Bauchhöhle.  Die  ersten  3  Tage  verliefen 
leidlich,  am  4.  Tage  Fieber,  Schmerlen  im  Unterleibe.  Die  Wunde  erwies  sieb 
gesoblossen  bis  auf  den  untersten  Wundwinkel,  aus  dem  sich  geruchlöse ,  serös- 
blutige  Flüssigkeit  ergoß.  Leib  nicht  aufgetrieben,  kein  Tumor  su  tasten.  Vom 
7.  Tage  an  röteten  sich  die  Wundrftnder,  am  8.  Tage  wurden  die  Nähte  entfernt. 
Man  fand  eine  Höhle  im  unteren  Wundwinkel  und  darin  ein  Gazepaket  von  160  g 
Gewicht,  7  Zoll  lang  und  5  Zoll  breit.     Allmählich  genas  die  Frau. 

42)  Operateur  ungenannt:  Der  Fall  wurde  von  Dr.  Bobert  Le  Conte  be- 
richtet. Ein  Bauchschnitt  wegen  Unterleibsschmersen  und  Tumoren  hatte  eine 
tuberkulöse  Affektion  erwiesen.  Es  hinterblieb  nach  der  Operation  eine  Fistel, 
aus  der  sich  von  Zeit  su  Zeit  auch  flQssige  Fäces  entleerten.  Die  Frau  kam  jetst 
in  Behandlung  von  Dr.  Le  Conte;  die  Frau  wog  nur  65^2  Ffund  und  sah  sehr 
elend  aus.  Die  Fistel  schien  sich  zu  erweitern;  am  10.  Februar  tastete  man  e 
Gebilde  in  der  Tiefe  jener  Fistelbucht.  Man  zog  mit  einer  Pinzette  ein  Stück 
Gase  heraus,  5  Fuß  lang  und  einen  Yard  breit.  Dann  baldige  Genesung.  (Annale 
of  surgery  Vol.  XXXUL  p.  209.) 

43)  Operateur  ungenannt:  Man  operierte  einen  9j&hrigen  Xnaben  wegen 
Appendicitis,  welche  seit  2  Wochen  bestand.  Man  fand  einen  großen,  bis  an  die 
Leber  reichenden  Abszeß  und  Gangrän  des  Darmes.  Man  machte  eine  Kontra- 
apertur und  packte  die  Wundhöhle  mit  Gaze  aus.  Nach  Entfernung  der  Nähte 
Eiterung,  Pyämie,  hier  und  da  öffneten  sich  multiple  Abssesse;  nach  3  Wochen 
erschien  endlich  in  einer  Abszeßfistel  ein  Stück  Gaze;  Extraktion,  dann  Genesung. 

44—46)  Robert  E.  Weir:  Drei  eigene  Fälle.  Einmal  handelte  es  sich  um 
einen  Schwamm  und  zweimal  um  vergessene  Gazetupfer.  Der  erste  Fall  nach 
einer  Appendioitisoperation  verlief  tödlich,  in  den  beiden  anderen  Genesung;  ein- 
mal wurde  der  vergessene  Tupfer  am  5.  Tage  entfernt,  einmal  nach  5  Monaten. 

47)  R.  Matas:  Ein  Fat.  kam  6  Monate  nach  einer  Appendioitisoperation 
wieder  wegen  einer  eiternden  Fistel.  M.  fand  ein  von  Granulationen  ganz  ein- 
gepacktes Stück  Jodoformga.ze,  nach  dessen  Extraktion  Genesung  folgte. 

48 — 50)  George  R.  Fowler  passierte  dieser  Unfall  dreimal  auf  3000  Bauch- 
schnitte. In  drei  Fällen  waren  Gazestücke  in  der  Bauchhöhle  vergessen  worden, 
Ausgang  der  Fälle  nicht  bekannt  gegeben. 

51—52)  A.  van  der  Veer  erlebte  zweimal  einen  solchen  Unfall.  Einmal 
vor  wenigen  Jahren  wurde  ein  Schwamm  vergessen,  Tod  an  Peritonitis;  der  andere 
Fall  ereignete  sich  vor  3  Jahren  bei  Exstirpation  eines  karzinomatösen  Uterus. 
Ein  kleiner  Schwamm  war  zurückgeblieben.  Genesung.  Nach  2  Jahren  Karzinom- 
residiv.  Bei  der  jetzigen  Untersuchung  extrahierte  man  einen  damals  vergessenen 
Schwamm. 

53 — 55)  William  R.  Pryor  hat  einmal,  seine  Assistenten  haben  zweimal 
Jodoformgazestreifen  bei  vaginalen  Bauchschnitten  vergessen. 

56)  Charles  Noble  hat  auf  3000  Bauchschnitte  nur  einmal  einen  Fremd- 
körper vergessen.  Ein  Schwamm  war  in  der  Excavatio  vesico -uterina  zurück- 
geblieben. Glatte  Genesung  trotzdem,  so  daß  die  Frau  als  geheilt  entlassen 
wurde.  Nach  einigen  Wochen  entstand  vor  dem  Uterus  ein  Abszeß,  man  eröffnete 
den  Leib  wieder,  extrahierte  einen  Schwamm  unter  Entleerung  des  Eiters;  die 
Leukocyten  hatten  den  Schwamm  ganz  bröcklig  gemacht. 

57 — 58)  Operateur  ungenannt  (berichtet  von  Dr.  J.  B.  Murphy):  In  einem 
Falle  zwei  Schwämme,  in  dem  anderen  ein  Gazestück  zurückgelassen.  Details 
fehlen . 

59 — 60)  MartthewD,  Mann  passierte  das  Malheur  zweimal  auf  2800  Bauch- 
■chnitte.  In  einem  Falle  war  eine  Arterienklemme  zurückgelassen  worden,  aber 
nach    einer  Stunde  entfernt  worden,   Genesung.    In  dem  anderen  Falle  war  ein 
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großer  Schwamm  in  der  Bauchhöhle  lurückgeblieben ,   wurde  aber  am  nächsten 
Morgen  entfernt.    Genesung. 

61 — 63)  Operateur  ungenannt  (berichtet  ron  Mann):  Dreimal  wurde  in  Buffalo 
ein  Gaiepaket  in  der  Bauchhöhle  rergessen;  zwei  Frauen  starben,  in  dem  dritten 
Falle  entleerte  sich  der  Fremdkörper  selbst  einige  Monate  naeh  der  Operation 
dureh  einen  Bauchwandabsseß  seitlich  von  der  Iniisionsnarbe. 

6-1)  E.  Lewis  hatte,  um  die  Intestina  zurüoksudr&ngen,  während  der  Bauch- 
naht zeitweilig  einen  mittelgroßen  Gazetupfer  eingeführt  und  ihn  zu  entfernen 
▼ergeseen.  Fat.  befand  sich  sehr  wohl,  abgesehen  von  geringem  Fieber.  Prima 
reunio  am  10.  Tage  bei  Entfernung  der  Nähte.  Am  14.  Tage  schwoll  die  Narbe 
an  einer  Stelle  an,  rötete  sich  und  platzte.  Man  erweiterte  die  Öffnung,  extra- 
hierte den  Tupfer,  Genesung. 

65)  Archibald  Mac  Laren:  In  einem  Falle  wurde  bei  einer  Appendioitis- 
operation  ein  Gasestüok  in  der  Bauchhöhle  Yergessen.  Die  Wunde  wurde  nur 
teilweise  geschlossen.  Nach  einer  stürmischen  Konyaleszenz  trat  endlich  der 
vergessene  Fremdkörper  selbst  an  die  Oberfläche  in  der  Fistelbucht  und  wurde 
3  Woehen  nach  der  Operation  entfernt.    Genesung. 

66)  Arpad  G.  Ger  st  er:  Ein  schmaler  Jodoformgazestreifen  entschlüpfte  dem 
Operateur  während  einer  schwierigen  Karzinomoperation  am  Kolon  mit  Bauch- 
sehnitt.  Der  Fall  erwies  sich  als  inoperabel,  die  Person  hatte  schon  vor  der  Ope- 
ration gefiebert  Die  von  dem  Fremdkörper  veranlaßten  Symptome  waren  also 
durch  die  bestehende  leichte  Peritonitis  maskiert  und  blieb  der  Fall  unaufgeklärt 
bis  endlich  die  Nekropsie  den  Fremdkörper  aufwies. 

67)  Operateur  ungenannt  (berichtet  von  Frank  Hartley):  Ein  Gazepaket 
in  einer  Klemme  fixiert  war  mitsamt  der  Klemme  in  der  Bauchhöhle  vergessen 
worden.    Details  fehlen. 

68)  Barton  Cooke  Hirst:  Während  eines  Bauchschnittes  zerriß  ein  Assi- 
stent, ein  älterer  Herr,  einen  Schwamm  in  zwei  Stücke  und  steckte  eins  zwischen 
Blase  und  die  Ureteren,  ohne  davon  etwas  zu  sagen.  Die  Frau  starb  an  Chok 
und  der  Schwamm  wurde  bei  der  Nekropsie  gefunden.  Der  Befund  überraschte 
alle  desto  mehr,  weil  beim  Zählen  der  Schwämme  nach  der  Operation  sie  sich 
vollzählig  erwiesen  hatten.  Es  war  der  erste  Bauchschnitt,  den  H.  vor  15  Jahren 
machte. 

69)  Operateur  ungenannt  (berichtet  von  George  Ben  Johnson):  Es  war 
ein  Schwamm  in  der  Bauchhöhle  vergessen  worden ;  10  Tage  lang  Euphorie,  dann 
aber  zirkumskripte  Peritonitis;  Schwellung  bis  zum  Nabel  hinauf ;  endlich  Abszeß, 
der  platzte.  Es  entstand  eine  Fäkalfistel;  jetzt  kam  die  Frau  deshalb  zu  J.,  der 
eine  Operation  machte;  er  fand  eine  sehr  breite  Dünndarmfistel  und  vollzog  eine 
Enteroanastomose  mit  Benutzung  von  Murphy's  Knopf.  Er  war  überzeugt,  daß 
hier  ein  vergessener  Fremdkörper  die  Ursache  jener  Fäkalfistel  war,  konnte  jedoch 
denselben  nicht  finden.  Einige  Tage  nach  der  Operation  vollsog  J.  eine  Unter- 
SQchung  per  rectum  und  extrahierte  aus  dem  Mastdarm  ein  breites  Gazestück. 
Wenige  Tage  darauf  Tod  an  Erschöpfung. 

70)  E.  M.  Polk:  Bei  einem  Bauchschnitte  vor  10  Jahren  hatte  P.  einen 
Schwamm  in  zwei  Teile  gerissen  und  war  eine  Hälfte  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
geblieben.   Ausgang  nicht  bekannt  gegeben  (s.  Schachner,  1.  c.  Nr.  24). 

71)  Eigene  Beobachtung  von  Schachner:  Eine  43jährige  Negerin  wurde 
von  Dr.  George  F.  Simpson  S.  überwiesen.  Die  Frau  war  nuUipar  und  litt 
an  starken  Menorrhagien  wegen  Fibromyomen  des  Uterus.  Bauchschnitt  mit 
teilweise  sehr  schwieriger  Auslösung  des  multiplen  Tumors.  Sehr  viele  Klemmen 
und  Pinzetten  mußten  zur  Anwendung  kommen  wegen  der  Blutung  sub  opera- 
tione.  Es  kam  ein  Moment  während  der  Operation,  wo  der  Fall  geradezu  hoff- 
nungslos und  inoperabel  erschien.  Nach  2  Monaten  übte  jedoch  die  Frau  schon 
wieder  zu  Hause  ihren  Beruf  aus.  Während  der  Konvaleszenz  hatte  sich  eine 
Hamfistel  in  der  Bauchschnittwunde  gezeigt,  der  Harn  floß  10  Tage  lang  hier 
aus,  versiegte  aber  dann  spontan.  Die  Wunde  heilte  nun  und  die  Frau  befand 
sich  7  Monate  lang  durchaus  wohl.    Da  aber  traten  heftige  Leibschmerzen  ein 
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uad  wurde  S.  zum  sweitenmal  lu  ihr  geholt.  Kein  Fieber  und  kein  Anseichea 
von  Verstopfung,  Die  Sohmersen  waren  gans  plötzlich  eingetreten  vor  8  Stunden. 
Die  Frau  wurde  in  das  Hospital  gebracht  und  ein  aweiter  Bauchschnitt  gemacht. 
Man  fand  ein  Konglomerat  von  entzandlich  verbackenen  Dünndarmschlingen  mit 
allerhand  fibrösen  Str&ngen;  in  einer  Darmschlinge  tastete  man  zwei  ring- 
artige Oebilde.  Man  schnitt  den  Darm  ein  und  extrahierte  eine  Arterienklemme, 
welche  bei  der  ersten  Operation  unbemerkt  zurückgeblieben  war.  Die  Darmwunde 
wurde  vern&ht,  die  Frau  genas. 

72).  Operateur  ungenannt  (berichtet  von  Dr.  John  A.  Wyeth):  Bei  der  Ne- 
kropsie  wurde  eine  Arterienklemme  in  der  Bauchhöhle  gefunden.  Operation  in 
Neuyork  ausgeführt. 

73 — 74)  Operateur  ungenannt  (berichtet  von  Dr.  Arthur  J.  Boyd):  Einmal 
Operation  wegen  ektopischer  Schwangerschaft.  Befinden  anfangs  nach  der  Opera- 
tion gut,  später  aber  Schmerzen  unter  Entstehung  einer  Fistel  in  der  Schnittlinie ; 
eines  Tages  sah  man  beim  Verbandwechsel  in  der  Tiefe  der  Fistel  etwas  Gaze 
hervorragen  und  extrahierte  dieselbe,  dann  Genesung.  In  dem  anderen  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  Adnexoperation.  Man  sagte  dem  Operateur,  daß  ein 
Gazetupfer  fehle!  Der  Operateur  suchte,  fand  aber  den  Fremdkörper  nicht;  ob- 
wohl die  Schwester  und  der  Assistent  darauf  bestanden,  daß  ein  Tupfer  fehle,  sagte 
der  Operateur,  es  sei  nicht  möglich,  daß  er  einen  Tupfer  Übersehen.  Große 
Schmerzen  in  der  Milzgegend  folgten  und  am  3.  Tage  starb  die  Frau  unter  dem 
Bilde  einer  akuten  septischen  Peritonitis;  eine  Nekropsie  wurde  nicht  gemacht. 

75)  W.  M.  T.  Bull:  In  einem  Falle  von  Cholecystektomie  wurde  ein  großer 
Schwamm  in  der  Bauchhöhle  vergessen;  man  bemerkte  ihn  jedoch  beim  Heraus- 
ziehen eines  Gazetampons  aus  der  Wunde  am  5.  Tage;  Extraktion,  Genesung. 

76 — 77)  Operateur  ungenannt  (berichtet  von  Dr.  Henry  O.  Marey):  Ein 
großes  Gazepaket  in  der  Bauchhöhle  vergesseo.  Resultat  nicht  erw&hnt.  M.  teilte 
auch  einen  Fall  mit,  wo  ein  Diamantring  des  Operateurs  6  Monate  in  der  Bauch- 
höhle der  Frau  verblieben  war. 

78)  Operateur  ungenannt.  Marcy  teilte  einen  Fall  mit,  wo  bei  der  Nekropsie 
ein  in  der  Bauchhöhle  vergessener  Schwamm  gefunden  wurde.  Beobachtung  aus 
Boston. 

Gieo  J.  Engelmann  (s.  Schachner  p.  21)  verlor  vor  20  Jahren  eine  Fat 
nach  einer  schweren  Ovariotomie.  Es  fehlte  beim  Schluß  der  Operation  ein 
Schwamm  und  war  nirgends  im  Operationszimmer  zu  finden,  ein  Assistent  sagte, 
der  Schwamm  sei  in  einen  Eimer  geworfen,  den  die  Wärterin  schon  ausgegossen 
habe.  E.  suchte  und  suchte  in  der  Bauchhöhle,  der  vermißte  Schwamm  war  und 
blieb  verschwunden.  Die  Frau  starb  am  4.  Tage  an  Peritonitis,  bei  der  Nekropsie 
fand  sich  der  Schwamm  unterhalb  des  Colon  transversum.  Bei  der  Operation 
hatte  E.  einem  Gaste  die  Assistenz  gestattet  (s.  Fall  32  meiner  Kasuistik  von  1900). 

79 — 81)  Coe  (s.  Schachner,  I.e.  p.  21 — 22)  hat  dreimal  einen  Gazetupfer 
in  der  Bauchhöhle  vergessen.  Nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  erfolgte  in  allen 
drei  F&Uen  Genesung. 

82—83)  Robert  E.  Weir  (s.  Schachner,  I.e.  p.  23)  hat  zweimal  einen 
von  einem  anderen  Operateur  in  der  Bauchhöhle  vergessenen  Schwamm  entfernt. 
Beide  Fälle  endeten  tödlich. 

84)  Mund6  (s.  Schachner,  1.  o.  p.  23—24)  hat  nur  einmal  einen  Fremd- 
körper bei  lateraler  Laparotomie  vergessen,  bei  Enukleation  eines  großen  Nieren- 
sarkoms. Es  hinterblieb  eine  eiternde  Fistel.  M.  untersuchte  nach  4  Wochen, 
weshalb  die  Fistel  sich  nicht  schließe,  und  extrahierte  ein  von  seinem  Assistenten 
in  der  Wunde  früher  vergessenes  Oazestück,  dann  rasche  Heilung. 

85)  Nussbaum  (angegeben  von  N.  Senn,  erwähnt  bei  Schachner,  1.  c. 
p.  24)  hatte  eine  Schere  in  der  Bauchhöhle  vergessen.  Erst  nach  Monaten  traten 
einmal  beim  Tanzen  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  ein.  Inzision,  Entfernung 
der  Schere,  Genesung. 

Murphy  (s.  Schachner,   S.-A.  p.  19)   erwähnt  zwei  Fälle,  wo  ein  Gaze- 
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tapfer,  aus  Venehen  io  einer  Wundhöhle  am  Nacken  yergessen,  eingenäht  worden 
war,  ihm  selbst  passierte  dies  einmal  bei  einer  Mammaamputation. 

Persönlich  sah  ich  in  Dorpat  einen  Fall,  wo  ein  27s  Zoll  langes  Drainrohr 
bei  Mammaamputation  gana  eingewachsen  war,  weil  man  Tergessen  hatte,  es  su 
entfernen;  in  Berlin  sah  ich  eine  Operation  am  Nacken,  bei  der  ein  in  der  Tiefe 
Uzendes,  vor  Jahren  eingelegtes,  yergessenes  und  eingewachsenes  Oummidrain- 
röhr  Yon  8  cm  L&nge  bloßgelegt  und  entfernt  wurde.  Die  Granulationsmassen 
füllten  das  gesamte  Drainrohr  voll  aus  und  sandten  dendritische  Verästelungen 
durch  die  seitliehen  mehrfachen  FensterOfihungen  des  Drains  in  die  Nachbarschaft. 
Diese  Stränge  mußten  einsein  durchschnitten  werden,  um  das  Drainrohr  au 
befreien. 

86 — 87)  Joseph  Price  (s.  Schachner,  i.e.  p.  24)  hat  sweimal  einen  Gaie- 
tupfer  in  der  Bauchhöhle  vergessen,  aber  beidemal  vor  Schluß  der  Narkose  den 
Verlust  bemerkt,  den  Leib  wieder  geöffnet  und  den  Tupfer  entfernt,  Genesung. 

In  meiner  Expertise  Yom  Jahre  1899  erwähnte  ich  die  experimentellen  Ar- 
beiten über  das  Verhalten  von  Fremdkörpern  in  der  Bauchhöhle  von  Strickler, 
Hinsberg,  Krueokmann,  Salaer,  Jalaguier  und  Mauclaire,  heute  fahre 
ich  noeh  diie  Arbeit  von  O.  T.  Weiss  an:  De  la  toUrance  des  tissus  pour  les 
Corps  ^trangers.  Thbse  de  Paris,  1880.  Fleißiges  Studium  des  Verhaltens  der 
verschiedenen  Körpergewebe  gegen  in  den  Organismus  eingeführte  fremde  Körper 
gasförmigper,  flüssiger  oder  fester  Art. 

Robert  Binaghi:  Über  die  Wirkungen  von  Fremdkörpern  auf  den  tieri- 
schen Organismus.    Virchow's  Archiv  Bd.  CLVI.  Hft  2.  p.  245.  1899. 

Klien  (Zentralblatt  fflr  Gynäkologie  1898.  p.  480)  teilt  die  in  der  München  er 
Klinik  gegen  zufällige  Zurücklassung  von  Fremdkörpern  gebrauchten  Vorsichts- 
maßregeln mit. 

Die  Kasuistik  der  Fälle  von  zufälliger  Zuriicklassung  eines 
Fremdkörpers  in  der  Bauchhöhle  beträgt  also  108  +  87  =  195  Fälle. 
Aus  dieser  Zahl  aber  darf  keinesfalls  ein  Schluß  auf  die  Häufigkeit 
solcher  UnfaUe  im  allgemeinen  gezogen  werden,  denn  erstens  werden 
wohl  die  wenigsten  Fälle  bekannt  gegeben,  zweitens  mag  oft  genug 
die  Tatsache  gar  nicht  manifest  werden,  namentlich  wo  bei  tödUchem 
Ausgang  eines  Bauchschnittes  keine  Nekropsie  gemacht  wurde. 

Mit  Becht  sagt  Robert  £.  Weir:  »I  consider  it  almost  impos- 
sible  to  guard  against  this  contingency  absolutely  We  can  only  by 
great  care  reduce  them  to  a  minimum  «. 


II. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Betrodeviation 

der  Gebärmutter 

mittels  eines  neuen  Verfahrens  der  TJterussuspension 

durch  Verlagerung  der  runden  Mutterbänder. 

Von 

Dr.  Nikolaus  Bardescu, 

Chirurg  des  Br&nooTeanu-Krankenhauses  su  Bukarest. 

Die  chirurgische  Behandlung  erfreut  sich    einer    angesehenen 
Stellung  in  der  Therapie  der  Retrodeviationen  des  Uterus.     Trotz- 
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dem  aber  wird  noch  darüber  verhandelt,  welche  die  Bedingungen 
der  Operierbarkeit  dieses  Leidens  sind,  insbesondere  aber  über  die 
Wahl  des  Operationsverfahrens. 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  die  Indikationen  und  die 
Superiorität  des  chirurgischen  Eingriffes  festzustellen,  wenn  dies  über- 
haupt noch  nötig  ist,  denn  ich  glaube,  daß  in  jenen  Fällen,  in 
welchen  die  Indikation  für  den  Eingriff  als  wohlbegründet  befunden 
wuide,  es  einer  medizinischen  Behandlung  nicht  möglich  wäre,  Re- 
sultate zu  liefern,  die  jene  von  der  Operation  gelieferten  übertreffen 
könnten.  Die  Betrodeviation  bildet  infolge  der  Leiden  ein  wirk- 
liches körperliches  Gebrechen  und  kann  jeden  Augenblick  sich  mit 
Infektionen  von  seiten  des  Endometriums  oder  der  Adnexe  kompli- 
zieren, was  das  Leiden  um  so  gefährlicher  machen  kann. 

Unter  solchen  Umständen  ist  es  der  Zweck  des  Eingriffes,  die 
Läsionen  zu  behandeln  und  den  Uterus  in  seine  normale  Statik  zu- 
rückzuversetzen, um  ihn  dann  zu  fixieren. 

Für  diesen  Eingriff  verfügen  wir  heute  über  zwei  Methoden: 

1)  Die  direkten  Operationen,  die  die  direkten  Fixationsmittel 
des  Uterus  umfassen,  so  z.  B.  das  Annähen  des  Uterus  an  die  Bauch- 
wand nach  abdominaler  oder  vaginaler  Methode. 

2)  Indirekte  Operationen,  die  den  Zweck  verfolgen,  den  Uterus 
mit  Hilfe  der  Bänder  zu  suspendieren,  so  z.  B.  die  Operationen  an 
den  runden  Mutterbändern,  den  uterosakralen  oder  den  breiten 
Bändern. 

Von  diesen  sämtlichen  Operationsverfahren  sind  die  Operationen 
an  den  runden  Mutterbändern  diejenigen,  die  der  Indikation  und 
dem  Zwecke  des  Eingriffes  am  ehesten  entsprechen.  Die  runden 
Bänder  spielen  eine  große  Rolle  in  der  Statik  des  Uterus ;  verkürzen 
wir  sie  in  den  Fällen  von  Retrode viation,  so  gelangen  wir  dazu,  die 
Deviation  aufzuheben  und  dem  fixierten  Uterus  eine  günstige  Lage 
KU  bieten.  Eine  wesentliche  Bedingung  des  Erfolges  ist  es,  daß  die 
Operation  komplett  gemacht  sei,  und  zwar  unter  Leitung  unserer 
Augen,  sich  der  Fixation  der  Bänder  zu  versichern  und  die  gleich- 
zeitig vorhandenen  Läsionen  zu  behandeln.  Hieraufgestützt,  empfehle 
ich  die  suprapubische  abdominale,  intraperitoneale  Methode,  die 
augenscheinlich  den  anderen  Methoden  der  Verkürzung  der  breiten 
Mutterbänder  auf  inguinalem  oder  vaginalem  Wege  überlegen    ist. 

Nur  wenn  wir  das  Peritoneum  öffnen  und  die  Organe  sehen, 
können  wir  uns  über  die  Lage  der  Retrode  viation  und  der  sie  be- 
gleitenden Komplikationen  Rechenschaft  geben,  sowie  über  die  Be- 
handlung, die  jede  von  ihnen  erheischt.  Auf  diese  Weise  machen 
wir  eine  komplette  Operation  und  unter  Verhältnissen,  die  den  Er- 
folg verbürgen. 

Der  intraperitoneale  Weg  zur  Verkürzung  der  runden  Mutter- 
bänder enthält  zahlreiche  Verfahren,  deren  Beschreibung  hier  zu  weit 
führen  würde.  Ich  will  nur  ein  neues  Verfahren  schildern,  das  ich 
in  5  Fällen  mit  sehr  gtitera  Erfolg  angewendet  habe.   Ich  habe  dies 
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Verfal^ren  im  Januar  1903  in  der  hiesigen  medizinischen  Zeitschrift 
»Spitalul«  beschrieben,  und  zwar  unter  dem  Namen  »Suspension 
des  Uterus  durch  Verlagerung  der  runden  Mutterbänder«^. 
Ich  wählte  diese  Benennung  darum,  weil  das,  was  dies  Verfahren 
kennzeichnet  und  von  den  anderen  bis  jetzt  bekannten  unterscheidet, 
ist  die  Art  wie  die  runden  Mutterbänder  fixiert  werden,  und  dies 
den  eesentiellen  Teil  des  Eingriffes  bildet. 

Das  Verfahren  an  sich  verdanken  wir  Doleris.  Dasselbe  ist 
in  der  Dissertation  von  Hirot  beschrieben.  In  dieser  Arbeit  finden 
wir  3  Fälle  von  Ketrodeviation  des  Uterus,  in  denen  dasselbe  an- 
gewendet wurde.  Etwas  später  veröffentlichte  Dol6ris  3  Fälle  von 
Reduktion  des  geschwängerten  Uterus^. 

Im  folgenden  will  ich  das  Verfahren  beschreiben,  so  wie  das- 
selbe von  mir  in  diesen  Fällen  angewendet  wurde;  die  Erfolge  waren 
in  allen  Fällen  durchaus  günstig. 

Die  Operationstechnik  umfaßt  zwei  Abschnitte:  1)  Die  Be- 
handlung der  Läsionen  und  die  Reduktion  der  Retrodeviation. 
2)  Die  Suspension  des  Uterus  durch  Verlagerung  der  runden  Mutter- 
bänder.  Die  Kranke  wird  narkotisiert.  Ist  eine  Auskratzung  des 
Uterus  nötig,  so  wird  die  Fat.  in  eine  gynäkologische  Lage  gebracht, 
und  nachdem  die  vaginale  Operation  zu  Ende  ist,  wird  die  Fat. 
hochgelagert,  um  hierauf  die  abdominelle  Operation  vorzunehmen, 
die  in  zwei  Abschnitte  zerfällt :  1)  die  Behandlung  der  Läsionen  und 
die  Reduktion  der  Retrodeviation;  2)  die  Suspension  des  Uterus 
mittels  Verlagerung  der  runden  Mutterbänder. 

1}  Die  Eröffnung  des  Abdomens  geschieht  mittels  Inzision 
in  der  Mittellinie,  und  zwar  reicht  der  Schnitt  von  oberhalb  der 
Regio  pubica  (Schamgegend)  bis  auf  eine  Entfernung  von  10 — 12  cm 
vom  Nabel  —  so  wie  bei  jeder  gynäkologischen  Laparotomie.  Um  die 
Narbe  dieses  Einschnittes  zu  verdecken,  benutzten  wir  in  zwei  Fällen, 
und  zwar  mit  sehr  gutem  Erfolge,  den  Kreuzschnitt  Küstner 's,  der 
uns  eine  genügend  bequeme  Öffnung  gab  und  nachher  die  Narbe 
in  den  Haaren  des  Venusberges  vollkommen  versteckt  ließ. 

2)  Die  Exploration  der  Beckenhöhle  und  die  Behand- 
lung der  Läsionen.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  werden 
sämtliche  Darinschlingen  nach  unten  geschoben  —  die  Fat.  befindet 
sich  bekanntlich  mit  hochgelagertem  Becken  —  und  mit  sterilisierten 
Gazetüchem  (Kompressen)  bedeckt.  Hierauf  werden  Gebärmutter 
und  Ligamente  untersucht  und  der  Zustand  der  Adnexe  festgestellt. 
Vorhandene  Verwachsungen  werden  gelöst,  wobei  aber  die  Integrität 
der  Ligamente  bewahrt  wird.  Der  Fundus  uteri  wird  mit  einer 
Zahnzange  oder  noch  besser  mit  den  Fingern  gefaßt  und  nach  oben 


^  Dr.  N.  Bardescu,  Noü  procedeü  de  suspendar^a  uterului  prin  ligamente 
lotunde.    Spitalul  1903.  Nr.  4—5. 

2  Doleris,  Bull.  m6d.  Paris  1902.  p.  1035.  Dezember  6. 
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gezogen,    damit  auf  diese  Weise  die  Deviation   reduziert  und  das 
Oigan  an  die  vordere  Bauchwand  genähert  werde. 

Ist  die  ßetroversio  mit  einer  Retroäexlo  uteri  kompliziert,  so 
wird  diese  Retroflexion  oft  Tollständig  reduziert,  und  zwar  durch 
dieselben  Eingriffe,  die  zur  Operation  der  Ketroversio  angewendet 
werden:  ZerreiBung  der  Verwachsungen,  Dilatation  und  Traktion, 
die  auf  den  Uterus  aasgeübt  wird,  so  daß  in  unseren  sämtlichen 
Fällen  dies  vollkommen  ausreichte,  um  die  Flexion  auch  ohne  einen 
anderen  Eingriff  sn  korrigieren. 


Fig.  1.    Der  Utenia  iat  aiohtbar,  die  Bauchntbide  sind  durchlflchert.    Reehta  sieht 
eine  ZahmKnge  du  runde  Uatterb&nd  nach  sußeu. 

Trotz  alledem  können  Fälle  vorhanden  sein,  in  denen  die  ein- 
fachen EingrüSe  die  Flexion  nicht  aufheben,  so  daß  man  irgendein 
operatives  Verfahren  der  HysteioplaBtik  oder  die  Reduktion  mittels 
Cuneo-Hysterektomie  vorzunehmen  gezwungen  ist,  indem  transversal 
oder  longitudinal  eine  Resektion  der  Dterugwand  vorgenommen  wird, 
bis  er  in  die  Achse  der  Cervix  gelten  ist;  die  Resektion  beschränkt 
sich  nur  auf  die  Muskelwand,  ohne  daß  die  Uterushöhle  geöffnet 
wird,  wobei  nach  der  Technik  von  Thiriar,  Jonnescu  oder  Mau- 
claire  verfahren  wird. 

3)  Verlagerung  der  runden  Mutterbänder  (Fig.  1  u.  2). 
Nachdem   die  Läsionen  behandelt    worden   sind  und  die  Deviation 
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redoeiert  ist,  schieiten  wir  lur  Suspension  des  Uterus  und  zur 
Fixation  seiner  Lage  durch  die  Verlagerung  der  runden  Mutter- 
bänder. Zu  diesem  Zwecke  wird  eine  knopflochförmige  Öfihung  an 
beiden  Bauchwänden  mittels  Transfixation  mit  dem  Bistouri  gemacht, 
et<ra  zur  Hüfte  des  Einschnittes  und  2 — 3  cm  weit  von  dem  Wnnd- 
Tsnd,  indem  in  diesem  Zwecke  die  Mm.  rect.  abdom.  und  die 
deckende  Aponeurose  bis  jenseits  vom  Peritoneum  passiert  wird. 
Durch  die  gemachten  Öffnungen  wird  —  wie  aus  Fig.  1  ersichtlich 
igt  —  je  eine  gezahnte  Pinzette  eingeführt,  so  daß  auf  der  einen 
wie  auf  der  anderen  Seite  die  runden  Mutteibänder  in  einiger  Ent- 


Fig;  1    Beide  mnde  HutterbSnder  liod  nach  außen  von  der  Bauehhahle  gesogen, 
und  iwat  durch  die  ÜffnungeD  der  Bauobwand. 

(emnng  von  der  Cervix  gefafit  werden,  um  mit  Hilfe  der  Pinzette 
Dich  außen  von  der  Bauchhöhte  herTOtgezogen  zu  werden.  Das 
uck  aufien  beförderte  runde  Mutterband  wird  in  dieser  Lage  mittels 
eines  Catgutfadens,  der  durch  die  Kommissur  einer  jeden  Öffnung 
gelogen  wird,  fixiert;  diese  Naht  umfaßt  die  aus  Muskel  und  Apo- 
neoiMe  bestehende  Banchwand,  sowie  das  breite  Mutteiband.  Auf 
diese  Weise  wurden  4  Hähte  angebracht,  je  2  auf  jeder  Seite,  die 
nicht  nur  dazu  dienen,  um  die  exteriorisierte  Schlinge  des  runden 
Matterbandes  zu  fixieren,  sondern  auch  um  die  knopflochfdrmigen 
Öffnungen  an  der  Bauchwand  zu  reduzieren,  falls  dieselben  irrtümlich 
giöBet  sind  als  l'/i  cm. 
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4)  SchluS  der  Bauchhöhle  und  Fixation  der  runden 
Mutterbänder.  Bevor  dieser  Abschnitt  der  Operation  eireicht  iit, 
wollen  wir  im  besonderen  jene  Fälle  erwähnen,  in  denen  wir  es  mit 
einem  Vorfall  des  Uterus  mit  va^aler  Cystokele  zu  tun  haben  und 
in  denen  die  Anwendung  dieses  Verfahrens  angezeigt  ist.  In  solchen 
Fällen  wird,  nachdem  der  Uterus  gehoben  ist,  auch  eine  Hebung  der 
Blase  vorgenommen,  die  mittels  Nähten  an  den  Uterus  oder  an  die 
Bauchwäade  fixiert  wird,  und  zwar  auf  intra-  oder  auf  extraperi- 
tonealem Wege.  Sonst  ist  die  Operation  dieselbe  wie  in  den  Fällea 
TOD  einfacher  Retrodttiaiion  des  Uterus. 


Fig.  3.    Die  Bauohhfible  ist  vollkommen 

Jeichloiseii  durch  eine  besondere  Naht 
es  Peritoneum  und  der  Mm.  leeti  ab- 
dömini. 


Fig.  4.  Die  runden  Mutterbftndei 
tind  beideneiti  sn  den  Öffnungen  der 
Bauchwsnd  fixiert  und  miteinander 
oberhalb  der  Naht  der  Bauchwand 
verbunden. 


In  den  Fällen  von  Retrodeviation  des  Uterus  wird,  nachdem 
die  Verlagerung  der  runden  Mutterbändei  vorgenommen  worden  ist, 
die  Bauchwand  wie  bei  jedem  Bauchschnitt  geschlossen,  und  swar 
in  foitlaufender  Naht  und  in  folgender  B«ihe:  Peritoneum,  Mm. 
lecti  mit  ihren  Aponeurosen  (3). 

Oberhalb  dieser  Naht  der  Bauchwand  werden  die  aus  den 
exteriorisierten  runden  Mutterbändem  gebildeten  Schlingen  zuein- 
ander genähert  und  in  Berührung  gebracht  (Fig.  4);  dieselben  werden 
mittels  3  Catgutnähten  fixiert,  so  daß  sie  einen  einzigen  auf  der 
Bauchwand  gestützten  Strang  bilden.  Bei  der  Vornahme  dieser 
Bandnaht    muß    dafür   gesorgt  werden,    daß    die    Nadel    durch    das 
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Ligament  und  nicht  durch  deren  Feritoneum  durchstochen  wird, 
80  daß  die  Nadel  auch  die  Aponeurose  der  Bauchwand  umfasse. 
Auf  diese  Weise  wird  eine  kräftige  Solidarität  zwischen  Ligament 
und  Hauch  wand  hergestellt. 

5)  Die  Naht  der  Haut  beschließt  die  Operation.  Die  Haut 
wird  oberhalb  der  Ligamente  mittels  Fil  de  Florence  genäht,  so 
daß  die  Nähte  unterhalb  der  Haut  und  der  oberflächlichen  Apo- 
neuxoae  yersteckt  bleiben.  Die  Fäden  werden  am  9.  Tage  entfernt, 
und  sind  dann  die  Flächexi  vollständig  und  definitiv  vereinigt. 

Nach  der  Operation  wird  dann  die  Vagina  im  Douglas  leicht 
tamponiert,  damit  die  Suspension  des  Uterus  unterstützt  werde. 

Die  Kranke  verharrt  in  der  Rückenlage  10 — 12  Tage,  jedoch 
kann  dieselbe  später  auch  eine  Seitenlage  einnehmen.  Der  Harn 
wird  nur  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  dstündlich  mittels  Katheter  ent- 
nommen.    Der  Scbeidenverband  wird  alle  3  Tage  gewechselt. 

Auf  diese  Weise  erzielten  wir  vollständige  Pleilung  in  unseren 
sämtlichen  Fällen  und  hatten  keine  unangenehmen  Zufälle  oder 
Komplikationen  zu  verzeichnen. 

In  sämtlichen  Fällen  konnte  festgestellt  werden,  daß  die  Opera- 
tion äußerst  leicht  zu  vollziehen  ist,  und  die  nach  verschiedenen 
Zeiträumen  vorgenommenen  Untersuchungen  belehrten  uns,  daß  die 
Resultate  recht  gute  sind.  Der  Uterus  befindet  sich  etwas  oberhalb 
des  Beckenringes  gelagert,  leicht  nach  oben  gezogen  und  in  Ante- 
version; wird  die  Fat.  im  Stehen  untersucht,  so  ist  diese  Lage  des 
Uterus  stärker  ausgesprochen.  Kurz  nach  der  Operation  klagen  die 
Fat.  über  etwas  Ziehen  im  Hypochondrium,  allein  diese  Klagen 
hören  bald  auf,  ohne  daß  wesentliche  Beschwerden  zurückbleiben. 
Von  seilen  der  Harnblase  war  keine  Störung  zu  verzeichnen,  indem 
die  Lage  des  Uterus  dieses  Organ  nicht  zu  stören  vermag.  Die 
Gebärmutter  bewahrt  eine  große  Beweglichkeit,  obwohl  dieselbe  an 
der  Bauchwand  stark  suspendiert  ist.  Aus  diesem  Grunde  hege  ich 
die  Überzeugung,  daß  auf  diese  Weise  ein  gutes  therapeutisches 
Resultat  zu  erzielen  möglich  sei. 

Schlußbetrachtungen.  Das  von  mir  in  diesen  Zeilen  ge- 
schilderte Verfahren  unterscheidet  sich  von  dem  Verfahren  von 
Doleris  dadurch,  daß  die  exteriorisierten  Schlingen  der  runden 
Mutterbänder  durch  die  knopflochformigen  Öfihungen  der  Bauchwand 
fixiert  und  dann  oberhalb  der  Bauchwundnaht  vereint  werden. 
Hierdurch  wird  es  piöglich,  den  Uterus  in  die  Höhe  zu  ziehen  und 
ans  eine  größere  Festigkeit  zu  verbürgen.  Allein  der  Uterus  darf 
nicht  höher  stehen  als  die  Schambeinnaht  und  nicht  zu  sehr  der 
Bauchwand  genähert  werden,  damit  nicht  die  Ausdehnung  der  Harn- 
blase gehemmt  werde.  Andererseits  muß  der  Uterus  eine  freie  Be- 
weglichkeit bewahren,  wie  dies  durch  seine  Funktion,  der  Beweg- 
Hchkeit  der  Abdominalpression  oder  der  Körperlage  bedingt  ist. 

Was  nun  die  Länge  anbetrifft  die  den  beiden  durch  Exteriori* 
sienmg  der  runden  Mutterbänder  gebildeten  Schlinge  belassen  werden 
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soll,  die  der  Verkürzung  und  dem  auf  den  Uterus  au^eübten  Zug 
entsprechen  muß,  so  bietet  deren  Beurteilung  keine  Schwierigkeit; 
man  muß  nur  den  Grad  der  Deviation  oder  der  Senkung  des  Uterus 
und  die  Laxität  der  Ligamente  berücksichtigen.  Ist  einmal  die 
Bauchhöhle  offen,  dann  kann  man  de  visu  die  Lage  verfolgen,  die 
der  Uterus  einnimmt  und  beurteilen,  ob  derselbe  genügend  hoch- 
gehoben ist  oder  nicht.  Es  ist  dies  der  beste  Weg,  indem  manch- 
mal eine  verhältnismäßig  geringe  Verkürzung  die  physiologische 
Reposition  des  Uterus  zur  Folge  haben  kann. 

Die  Überlegenheit  dieses  Verfahrens  besteht  in  der  Art  der 
Fixierung  der  runden  Mutterbänder,  indem  deren  festester  Teil  ver- 
wendet wird;  andererseits  wird  durch  die  zustande  gebrachte  Ver- 
lagerung der  inguinale  Stützpunkt  modifiziert,  wozu  noch  ein  neuer 
viel  festerer  Stützpunkt  hinzukommt,  der  der  Mm.  recti  abdomin., 
der  unter  ganz  besonderen  Bedingungen  geschaffen  wird.  Trotz 
alledem  büßen  die  runden  Mutterbänder  nichts  von  ihrer  elastischen 
Kraft  und  Resistenz  ein.  Dies  beweist  zur  Genüge,  daß  das  von 
uns  angegebene  Verfahren  wertvoll  ist  und  hoffen  wir,  daß  sich 
dasselbe  binnen  kurzem  einen  Vorzugsplatz  in  der  Therapie  der 
Uterusretrodeviationen  erringen  wird. 


Neue  Bücher. 

1)  J.  M.  Baldy  (Philadelphia).  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

(Philadelphia  med.  journ.  1902.  Oktober  4.) 

Die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie sind  so  bedeutende,  daß  von  manchen  Seiten  die  Ansicht  laut 
geworden  ist,  dieser  Zweig  der  Wissenschaft  habe  die  Grenzen  seiner 
Leistungsfähigkeit  erreicht  und  damit  seine  Mission  erfüllt.  Nach 
dem  Gange  der  Dinge  müsse  er  nunmehr  in  den  Schoß  desjenigen 
Faches  zurückfallen,  aus  dem  er  entsprungen  ist  —  der  allgemeinen 
Chirurgie.  Es  ist  jedoch  nicht  die  technische  Ausführung  der  Be- 
handlungsmethoden allein,  welche  den  Wert  unserer  Disziplin  be- 
dingt, es  ist  vor  allem  die  Indikationsstellung,  welche  immer  wieder 
Spezialisten  im  engeren  Sinn  erfordern  wird.  Die  ungelösten  Fragen 
des  Puerperalfiebers  und  namentlich  das  gänzliche  Dunkel,  das  noch 
über  der  gräßlichsten  Erkrankung,  dem  Karzinom  schwebt,  bieten 
ein  so  weites  Feld  für  die  Forschung,  daß  gewiß  noch  eine  folgende 
Generation  von  Gynäkologen  in  Atem  gehalten  wird. 

G.  Frlckhinger  (München). 

2)  M.  H«  Fussell  (Philadelphia).     Geburtshilfe    und    prak- 

tischer Arzt. 

(Journ.  of  the  med.  amer.  assoc.  1902.  Dezember  27.) 

Verf.  kann  nichts  Neues  bringen,  aber  er  wünscht,  daß  die  durch 
die  spezialistische  Forschung  mühsam  gewonnenen  Erfahrungen  Ge- 
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meinfzrut  aller  Ärzte  werden.  Er  weist  deshalb  auf  die  Verbesserung 
der  Mortalitätsstatistik  in  den  Gebärhäusem  seit  der  Durchführung 
der  Antisepsis  hin,  sowie  auf  die  weniger  leicht  zu  lösende  Frage, 
ob  der  Rückgang  dieser  Statistik  in  der  Privatpraxis  gleichen  Schritt 
damit  gehalten  hat.  Die  Regelung  der  Diät  und  des  Allgemein- 
Terhaltens  der  Schwangeren  wird  betont,  die  Pflege  der  Brüste,  die 
Notwendigkeit  der  Beckenmessung  bei  Iparae,  der  Belehrung  über 
das  Verhalten  während  des  Wochenbettes  usw.  Vor  überflüssigen 
Vagtnalinjektionen  bei  normalen  Fällen  wird  gewarnt. 

0.  Frlokhinger  (München) . 

3)  T.  J.  Watkins  (Chicago).     Eine   gynäkologische  Klinik. 

(Med.  Standard  1902.  Oktober.) 

Verf.  gibt  hier  eine  knapp  gefaßte  Beschreibung  der  Operation 
von  vier  Pat.  Zwei  Fälle  betreffen  ein  Myom  (vaginal  enukleiert) 
und  einen  kompletten  Dammriß. 

Einen  Uterusprolaps  mit  Betroflexio  und  Cystokele  operierte 
Verf.  mit  Vaginifixur  neben  dem  plastischen  Eingriff.  Und  zwar 
wurde  der  Fundus  fixiert.  Die  Pat.  war  32  Jahre  alt.  Verf.  kon- 
statiert aber,  daß  die  Operation  sich  in  erster  Linie  für  Kranke  jen- 
seits der  Menopause  eigne. 

Bei  einem  weiteren  Falle  lag  ein  Cervixkarzinom  vor,  daß  nach 
links  bis  an  die  Beckenwand  weiter  gewuchert  war.  Die  Operation, 
Taginale  Totalexstirpation  —  sonst  nicht  gerechtfertigt  — ,  wurde 
▼orgenommen  in  der  Hoffnung  auf  einen  Erfolg  mit  nachheriger 
Behandlung  mit  X-Strahlen.    '  0.  Frlekhlnger  (München). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Niederländische  gynäkologische  Gesellschaft. 

Sitsung  vom  11.  Oktober  1903. 
Präsident:  Prof.  Treab;  Schriftfahrerin:  Dr.  C.  yan  Tussenbroek. 

Diskusfion  Ober  den  Vortrag^  von  van  Tussenbroek  über  Ste- 
rilit&t. 

Kon  wer  findet,  daß  auch  die  Fälle  von  intaktem  Hymen  in  der  Ehe  sar 
Sterilit&t  gerechnet  werden  müssen.  Die  29  F&Ue  ohne  gynäkologisch  diagnosti- 
«erte  Krankheit  der  männlichen  Sterilität  susurechnen,  scheint  ihm  unrichtig. 

Er  selbst  hat  in  den  letsten  5  Jahren  unter  =i=  700  Privatpatienten  101  Fälle 
Ton  Sterilität  gesehen. 

Dabei  war  die  Ursache: 
Fibromjom  in  14  Fällen,       Betroflexio  uteri  io    4  Fällen, 


Tumor  ovarii  »5  >  longatio  colli 

Salpingitis  u.  Peritonitis     >  14  »  Tuberculos.  genit 

Endometritis  >  10  »  Amenorrhoe  post  op. 

Atrophia  uteri  >     3  »  Gonorrhöe 

Atresia  hymenalis  >     4  >  Syphilis 

Adiposität  >    2  >  keine  Ursache  gefunden 

Impotentia  mariti  »11  > 


6 
7 
2 
6 
2 
U 
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Von  diesen  FAllen  wurden  24  wegen  Sterilität  behandelt,  worunter  10  mit 
Erfolg.  Er  hat  demnach  ebenso  wie  Dr.  yan  Tussenbroek  nur  die  kleinere 
Hftlfte  seiner  F&Ue  erfolgreich  behandelt. 

Treub  betont,  daß  man  zur  richtigen  Beurteilung  der  Frage  nicht  Yon  der 
Sterilität  der  Frau,  sondern  von  der  Sterilität  der  Ehe  sprechen  müsse. 

Unter  188  von  diesem  Gesichtspunkt  ausgesuchten  Fällen  seiner  Praxis  fand 
er  als  Ursache  bei  der  Frau: 


Fibromyom 

in  99  Fällen, 

Rudimentärer  Uterus 

in  1  Falle, 

Salpini?o-Oophoritis 

»  37 

Ovarialcysten 

»  3  Fällen, 

Retroflezio 

»  19 

Gonorrhöe 

>  2       > 

Dysmenorrhöe 

>     9 

Cervikalkatarrh 

>  1  FaUe, 

Nervöse  Klagen 

»     7 

Wanderniere 

>  1      > 

Bypertroph.  mucos.  ut. 

>     2 

>  ■ 

Enteroptose 

>  1      > 

Schleimhautpolypen 

>     2 

Peritonealtuberkulose 

>  1      > 

Hypoplasia  uteri 

»     2 

Auf  diese  188  Fälle,  in  denen  die  Ehe  von  Seiten  der  Frau  steril  war,  kamen 
39  Fälle,  worin  wahrscheinlich  der  Mann  die  Ursache  der  Sterilität  trägt.  Im 
Anschluß  daran  berichtet  T.  ausführlicher  über  24  Fälle,  in  denen  duroh  geeignete 
Therapie  die  Sterilität  aufgehoben  wurde.  Prinsipiell  untersucht  er  auch  immer 
das  Sperma  des  Mannes,  wo  dies  möglich  ist. 

In  80  Fällen  von  sterilen  Ehen  fand  er  25mal  Azoospermie,  12mal  Oligoioo- 
spermie,  43mal  normales  Sperma. 

Hieran  schließt  sich  eine  längere  Diskussion  über  Therapie  und  den  soiialen 
Standpunkt  des  Arztes  gegenüber  der  sterilen  Ehe,  hauptsächlich  über  die  Frage, 
inwieweit  er  verpflichtet  ist,  den  Eheleuten  den  Ton  ihm  erhobenenen  Befund  mit- 
zuteilen. Es  beteiligen  sich  außer  Frl.  yan  Tussenbroek  die  Herren  Kou- 
wer,  Treub,  Josselin  de  Jong,  Barnouw,  Ribbius  und  Stratz. 

Pompe  Yan  Meerdervort  demonstriert  einen  yon  Dr.  Maasland  bei 
einer  18jährigen  Virgo  operierten  Hydro  Salpinx  yon  dunkler  Herkunft.  Vortr. 
schwankt  zwischen  kongenitalem  Verschluß  des  Ost.  abdominale  und  tuberkulöser 
A£Fektion.  Der  Fall  soll  noch  mikroskopisch  untersucht  und  anderweitig  aus- 
führlich veröffentlicht  werden. 

Stratz  demonstriert  einige  Zeichnungen  zur  Entwicklung  der  mensch- 
liehen Keimblase,  die  die  primäre  Amnionbildung  und  die  primäre  Bauch- 
stielplacentation  beim  Menschen  illustrieren.     (Wird  anderweitig  veröffentlicht.) 

Sitzung  vom  1 5.  November  1903. 
Abgehalten  in  Groningen  in   der  neuerbauten  Frauenklinik  von  Prof.  Nijhoff. 
Präsident:  Prof.  Treub;  Schrittführer:  Dr.  van  de  Velde. 
Prof.  Nijhoff  demonstriert: 

1)  Einen  Fünfling,  dessen  Geburt  Dr.  de  B16coart  leitete  und  das  Prä- 
parat der  Groninger  Klinik  schenkte.  Es  besteht  aus  drei  eineiigen  Drillingen 
und  zwei  eineiigen  Zwillingen.  Ausführliche  Veröffentlichung  folgt  in  Form  einer 
Monographie. 

2)  Zwei  Uteri  mit  Kindern  aus  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft. 

3)  Einige  historische  Präparate  von  »Pubo-uteriner  Schwangerschaft]« 
aus  der  alten  Groninger  Klinik.  Einer  dieser  Fälle,  welcher  als  solcher  von 
Prof.  Krieger  im  Jahre  1834  beschrieben  wurde,  stellte  sich  bei  nochmaliger 
Untersuchung  jetzt  als  Schwangerschaft  im  rudimentären  Uterushorn  heraus. 

Van  de  Velde:  Über  die  Narkose  in  der  Geburtshilfe. 

Nach  einer  ausführlichen  kritischen  Besprechung  der  einschlägigen  Literatur 
kommt  van  de  V.  zu  dem  Schlußsatz,  daß  man  in  der  Geburtshilfe  die  Narkose 
mit  Chloroform  beginnen  und  mit  Äther  fortsetzen  solle,  dabei  aber  streng  in- 
dividualisieren müsse. 

Diskussion  vertagt. 

Besichtigung  der  neuen  Groninger  Klinik. 

C.  H.  Strate  (den  Haag). 
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Neueste  Literatur. 

5)  L'ob8t6trique  Jahrg.  VIII.  1903.  Hft.  1—3. 

1)  P.  Budin  (Paris).  Die  KindersterbHohkeit  im  ersten  Lebens- 
jahre. 

Wie  bekannt  bildet  die  lunehmende  Kindersterblichkeit  in  Frankreich  seit 
Jahren  eine  ernste  Sorge  für  die  Behörden.  Das  Torliegende  Keferat  ist  fOr  die 
»Commission  de  la  depopnlation,  sous-commission  de  la  mortalit6<  erstattet  und 
bildet  eine  erschöpfende  Studie  für  alle  einschlägigen  Fragen.  Die  Arbeit  enthalt 
eine  Fülle  interessanten  statistischen  Materials  und  eignet  sich  daher  weniger  zu 
einem  kurien  Keferat,  allein  sie  bildet  eine  unentbehrliche  Quelle  für  jeden,  der 
sieh  mit  der  Frage  der  Kindersterblichkeit  und  den  Mitteln  zu  ihrer  Abhilfe  be« 
■ehaftigt.  Die  Kindersterblichkeit  betr&gt  in  Frankreich  nach  der  amtlichen  Be- 
leehnung  im  1.  Lebensjahre  2020/qq  und  ist  höher  als  die  Sterblichkeit  des  80. 
bis  90.  Lebensjahres.  Unter  den  Krankheiten  steht  natürlich  in  erster  Linie 
Oaatroenteritis. 

Unter  ihren  Ursachen  wird  neben  dem  Einfluß  der  heißen  Jahreszeit,  die 
Oberem&hrung  angeschuldigt.  Ein  wenn  auch  kleiner,  so  doch  nicht  zu  nnter- 
seh&tiender  ungünstiger  Einfluß  auf  die  Kindersterblichkeit  wird  der  Sitte  bei- 
gelegt, die  Kinder,  und  namentlich  die  schwächlichen  Kinder,  zur  Taufe  in  die 
Kirche  zu  bringen.  Es  ist  daher  darauf  hinzuwirken,  daß  die  Taufen  im  Hause 
Torgenommen  werden.  Die  Kinder  aus  illegitimen  Ehen  haben  eine  doppelt  so 
hohe  Mortalit&t  als  die  aus  legitimen  stammenden.  Ferner  spielt  der  Genuß  von 
Alkohol  Ton  Seiten  der  Mutter  bezw.  Amme  eine  sehr  schädliche  Rolle  für  den 
Säugling. 

Ein  umfangreiches  Kapitel  der  Arbeit  befaßt  sich  mit  den  Mitteln  zur  Ver- 
ringerung der  Kindersterblichkeit,  und  es  ist  geradezu  erstaunlich,  wie  viel  in 
Frankreich  in  dieser  Richtung  in  den  letzten  Jahren  geschehen  ist  und  welch 
überraschende  Resultate  erzielt  worden  sind. 

In  erster  Linie  seien  hier  die  Polikliniken  für  Säuglinge  genannt.  Die  Kinder 
werden  hier  alle  8  Tage  gewogen,  die  Mütter  werden  mit  allen  Mitteln  beeinflußt, 
die  Kinder  zu  stillen.  Falls  die  Muttermilch  nicht  genügt,  wird  sterilisierte 
Milch  ^atis  verabreicht.  An  einigen  Orten  werden  stillenden  Müttern  besondere 
Gratifikation en  zuteil.  Li  Ronen  erhalten  die  stillenden  Mütter  3  Pfund  Fleisch 
in  der  Woche;  andernorts  erhalten  sie  Gratifikation  Ton  10  —  20  Francs.  In 
Saumur  hat  ein  Arzt  zwei  Sprechstunden  eingeführt,  eine  für  Brustkinder  und 
eine  für  Flaschenkinder.  Die  stillenden  Mütter  erhalten  alle  14  Tage,  wo  sie 
ihre  Kinder  zum  Wägen  bringen,  3  Francs,  während  die  nichtstillenden  Mütter 
nur  sterilisierte  Milch  erhalten,  welche  bezahlt  werden  muß.  Wenn  man  den 
Müttern  nur  gute  Milch  zur  Verfügung  stellt,  so  hält  man  sie  indirekt  dazu  an, 
sie  zu  entwöhnen.  Das  Hauptgewicht  ist  immer  darauf  zu  legen,  die  Mütter  zum 
Stillen  anzuhalten.  Von  großem  Wert  für  die  Verminderung  der  Kindersterblich- 
keit ist  die  Unterstützung  der  Wöchnerinnen  durch  die  Krankenkassen,  wie  dies 
in  Deutsehland  und  Italien  durch  das  Krankenkassengesetz  eingeführt  ist.  Von 
selten  der  Stadtverwaltungen  ist  eine  genaue  Aufsicht  über  die  Milchlieferanten 
anzustreben,  welche  bisher  noch  sehr  zu  wünschen  übrig  läßt  Eine  eigenartige 
Erscheinung  sind  die  Versicherungsanstalten,  welche  beim  Tode  des  Kindes  eine 
Prämie  ausbezahlen;  dieselben  sind  unmoralisch  und  sollten  streng  untersagt 
werden.  In  prophylaktischer  Beziehung  ist  nicht  zu  vergessen  die  Erziehung  der 
zukünftigen  Mutter.  Die  jungen  Mädchen  wissen  im  allgemeinen  gar  nichts  von 
ihrem  zukünftigen  Beruf  als  Mutter,  und  es  dürfte  nicht  schwer  sein,  für  Ein- 
richtungen zu  sorgen,  wo  den  zukünftigen  Müttern  Gelegenheit  gegeben  wird, 
sich  die  wichtigsten  Elemente  der  Kindererziehung  anzueignen. 
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2)  M.  O.  Mao6.    Puerperale  Infektion  und  Hysterektomie. 

Die  noch  sehr  auseinandergehenden  Ansichten,  Y^ie  sie  in  den  Verhandlungen 
der  Soei6t6  de  Chirurgie  und  der  Sooi6t6  d'obst^trique  in  Paris,  sowie  auf  dem 
internationalen  Kongreß  für  Gynäkologie  in  Rom;  sutage  traten,  werden  kritisch 
lusammengestellt.  Terrier  steht  mit  seiner  Ansicht,  daß  man  mit  der  Curettage 
nur  Zeit  verliere,  und  daß  die  Hysterektomie  ohne  weiteres  bei  der  gewöhnlichen 
puerperalen  Infektion  auszuführen  sei,  ganz  allein,  während  alle  übrigen  Autoren, 
an  ihrer  Spitze  Tuffier,  die  Hysterektomie  nur  für  die  verzweifelten  Fälle  be- 
rechtigt halten.  Strikte  Indikationen  lassen  sieh  weder  auf  Grund  des  Ausfalles 
der  bakteriologischen  Untersuchung  des  Blutes,  noch  der  Lochien,  noch  des  Zu- 
standes  des  Uterus  selbst  aufstellen.  Keines  dieser  Symptome  für  sieh  allein 
kann  die  Operation  indizieren,  nur  das  klinische  Gesamtbild  kann  darüber  ent- 
scheiden, ob  operiert  werden  soll  oder  nicht. 

3)  P.  Budin.    Versicherungen  auf  Todesfall  der  Kinder. 

Bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Ursachen  der  auffallend  hohen  Kinder- 
sterblichkeit in  den  nördlichen  Departements  von  Frankreich  wurde  B.  auf  den 
unheilvollen  Einfluß  aufmerksam,  welchen  gewisse  auswärtige,  insbesondere  belgisehe 
Lebensversicherungsgesellschaften  auf  die  Kindersterblichkeit  ausüben.  Die  Eltern 
bezahlen  hierbei  wöchentlich  eine  sehr  kleine  Summe  und  erhalten  eine  Prämie, 
wenn  das  Kind  stirbt.  Die  Kinder  können  auch  von  fremden  Personen  versichert 
werden  und  genauere  Nachforschungen  ergeben,  daß  gewisse  Personen,  welche 
Kinder  in  Pflege  nehmen,  die  Kinder  mehrfach  versichern  und  aus  ihrem  Tode 
sich  eine  Erwerbsquelle  zu  machen  verstehen.  Um  diesem  Unfug  zu  steuern,  hat 
B.  der  Academie  de  m6decine  eine  Eingabe  an  den  Minister  des  Innern  vor- 
geschlagen, welche  einstimmig  angenommen  wurde. 

4)  Paul  Bar  (Paris).  Bericht  über  eine  einheitliche  geburtshilf- 
liche Nomenklatur. 

Der  Bericht  nimmt  Bezug  auf  das  bekannte  von  Simpson  für  den  inter- 
nationalen Kongreß  zu  Washington  ausgearbeitete  Referat  und  bringt  hieran 
einige  Modifikationen.  Bezüglich  des  genaueren  ist  auf  das  Original  zu  ver- 
weisen. 

5)  Vallois  (Montpellier).  Bemerkung  über  die  Kopfdurchmesser  des 
ausgeirragenen  Kindes. 

Bei  genauen  Messungen  der  Kopfdurchmesser  an  40  ausgetragenen  Kindern 
in  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Montpellier  ergab  sich,  daß  die  von  Budin 
(Paris  1876)  angegebenen  Maße  die  von  Y.  in  Montpellier  gefundenen  zum  minde- 
sten um  Vi  <'ni  übersteigen. 

6)  M.  Perret  (Paris).  Statistik  über  die  Klinik  Tarnier  im  Jahre 
1902. 

Die  Gesamtzahl  der  Geburten  und  Aborte  betrug  1401.  Gesamtmorbidität 
lOX)  Gesamtmortalität  ],1X*  Von  besonderem  Interesse  ist  folgendes  Vorkomm- 
nis: Am  31.  Juli  wurde  eine  Frau  entbunden,  welche  mit  einem  kleinen  Furunkel 
am  Nacken  behaftet  war;  drei  Kreißende,  welche  sich  am  selben  Tage  im  Kreiß- 
saal befanden,  erkrankten  und  starben.  Infolgedessen  wurde  die  Klinik  vom 
12.  August  bis  25.  September  geschlossen  und  erst  nach  peinlicher  Desinfektion 
wieder  geöffnet. 

7)  Paul  Bar  (Paris).    Die  Nieren  bei  der  Eklampsie. 

Auf  Grund  von  38  tödlich  verlaufenen  Fällen  von  Eklampsie,  bei  welchen 
vom  Verf.  selbst  die  Autopsie  gemacht  und  die  Nieren  histologisch  untersucht 
worden  sind,  versucht  derselbe  einen  Beitrag  zu  der  pathologischen  Anatomie 
und  zur  Ätiologie  der  Eklampsie  zu  liefern.  In  keinem  dieser  38  Fälle  wurden 
die  Nieren  normal  befunden,  wenn  auch  die  pathologisch-anatomischen  Verände- 
rungen der  Nieren  dem  Grade  nach  außerordentlich  verschieden  waren.  In  den 
schweren  Fällen  fand  sich  ausgebreitete  Nekrobiose  der  Zellen  und  Zelldetritus 
in  den  Tubuli  oontorti.  In  den  mittelschweren  Fällen  waren  die  Bowm  an 'sehen 
Kapseln   mit  Aibumen   angefüllt,   das   Epithel  der   Harnkanälchen  war  in   am- 
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gedehnter  Weise  fettig  degeneriert.  In  den  leiehten  F&llen  konnte  neben  In- 
farkten nur  eine  Erweiterung  des  Lumens  der  Harnkanälohen  nachgewiesen  wer- 
den, während  der  BOrstenbesati  der  Epithelien  der  Hamkan&lehen  häufig  toU- 
ständig  unversehrt  ist.  Die  Frage,  ob  die  Nierenyer&nderungen  als  Ursaehe  der 
Bklampsie  aniusehen  sind,  läßt  der  Verf.  noch  unentschieden.  Der  Arbeit  sind 
sind  eine  Anxahl  schöner  Abbildungen  Ton  histologischen  Präparaten  beigegeben. 

8)  Ch.  Maygrier.  Der  therapeutische  Kindesmord  (»Foeticide 
th6rapeutiquec)  vor  der  französischen  Gesellschaft  für  gericht- 
liehe Mediiin. 

Die  Frage  der  Berechtigung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  spielt  bei 
den  franiösischen  Geburtshelfern  immer  noch  eine  sehr  lebhafte  Rolle.  Um  die 
Frage  sur  Entscheidung  su  bringen,  wurde  sie  yon  der  französischen  Gesellschaft 
fflr  gerichtliche  Mediiin  einer  Kommission,  bestehend  aus  den  Herren  Constant, 
Maygrier,  Vibert,  Roeher  und  Latand,  überwiesen.  Da  es  sich  als  xweek- 
mäfiig  herausstellte,  die  Frage  su  erweitern  und  auf  chirurgische  Eingriffe  vom 
geriehtlieh-medisinisehen  Standpunkt  überhaupt  ausiudehnen,  wurde  die  Kom- 
mission durch  die  Herren  Demange,  Vacamp  und  Picqu6  verstärkt,  zu  denen 
sieh  schließlich  noch  die  Herren  Brouardel  und  Budin  gesellten.  Die  von 
dieser  Kommission  aufgestellten  Thesen  wurden  denn  auch  einstimmig  angenommen: 

a.  Die  Verantwortlichkeit  des  Arztes  kann  nur  nach  dem  allgemeinen  Recht 
(Art.  1382  und  1383  des  Code  civilj  beurteilt  werden,  d.  h.  wenn  es  möglich  ist, 
ihm  einen  Fehler,  eine  Unvorsichtigkeit  oder  Nachlässigkeit,  auch  abgesehen  vom 
wissenschaftlichen  Standpunkt,  nachzuweisen. 

b.  Der  Arzt  darf  niemals  eine  Operation  gegen  den  ausdrücklichen  Willen 
eines  surechnungsfähigen  Kranken  vornehmen.  Immerhin  kann  es  vorkommen, 
daß  in  einem  Falle  von  ausnahmsweiser  Dringlichkeit  oder  unter  Bedingungen, 
welehe  sieh  nicht  voraussehen  lassen,  das  Gewissen  des  Arztes  einen  Eingriff 
reehtfertigt,  zu  dem  der  Kranke  sein  Einverständnis  nicht  gegeben  hat. 

c  Ist  der  Kranke  nicht  zureohnungsfähig,  so  ist  das  Einverständnis  der  ge- 
setzlichen Vertreter  des  Kranken  einzuholen ;  Ausnahmen  finden  statt  in  Fällen 
von  ausnahmsweiser  Dringlichkeit  oder  unter  Bedingungen,  welche  sich  nicht  vor- 
aussehen lassen,  die  jedoch  hier  zahlreicher  sein  werden. 

d.  In  keinem  Falle  kann  der  Arzt  gezwungen  werden,  anstatt  einer  von  ihm 
vorgeschlagenen  Operation  eine  andere  von  dem  Kranken  oder  seinen  gesetzlichen 
Vertretern  verlangte  Operation  vorzunehmen,  welche  er  selbst  als  gefährlich  oder 
unzulässig  erachtet.  Die  Ablehnung  des  vom  Arzte  vorgeschlagenen  Eingriffes 
entbindet  ihn  von  jeder  Verpflichtung  und  Verantwortlichkeit.  Humanitätsrück- 
•iehten  allein  können  ihn  veranlassen,  in  solchen  Fällen  einzugreifen. 

9)  Demelin  (Paris).  Betrachtungen  über  den  normalen  Geburts- 
mechanismus. 

Die  Arbeit  eignet  sich  nicht  sn  einem  kurzen  Referat,  bringt  Übrigens  nichts 
wesentlich  Neues.  A»  Wagner  (Stuttgart). 


Verschiedenes. 

6]  Hammer  (Würzbarg).     Lysolvergiftung. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  21.) 

Bei  den  in  der  Würzburger  Frauenklinik  gemachten  Uterusausspülungen  mit 
Lysol  wurden  mehrfach  üble  Zufälle  beobachtet,  die  sich  allein  aus  der  Anämie 
nieht  erklären  ließen,  besonders  deutlich  zeigte  sich  dies  in  einem  FaUe  von 
Plaeenta  praevia,  der  letal  endete  und  dessen  Krankengeschichte  im  Original  aus- 
führlich gegeben  ist 

Aus  seinen  Tierversuchen  —  subkutane  Injektion  der  Lysollösungen  —  folgert 
H.,  daß  es  nieht  darauf  ankommt,  wieviel  von  der  Flüssigkeit  gegebenenfalls 
aspiriert  oder   resorbiert  wird,  sondern  insbesondere  auf  die  Konzentration  der 
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Lösung  und  die  Schnelligkeit,  mit  der  eine  konientrierte  Lösung  in  die  Gewebs- 
8&fte  gebracht  wird. 

Der  Vorgang  im  obengenannten  Falle  dürfte  folgender  gewesen  sein:  bei  der 
Uterusausspülung  nach  der  Geburt  wurde  durch  eine  Vene  Lysollösung  aspiriert, 
cum  Gehirn  geführt  und  brachte  den  Kollaps  zustande.  Diesen  überstand  die 
Frau.  Ein  Teil  der  Lösung  blieb  in  der  Vene,  arrodierte  die  sarten  Endothelien 
und  Ycr&nderte  andererseits  das  Blut  ihrer  Umgebung.  Dadurch  kam  eine  lokale 
Thrombose  zustande.  Diese  setzte  sich  bei  der  an  und  für  sich  schlechten  Be- 
schaffenheit des  Blutes  der  Wöchnerin  allmählich  zentralw&rts  fort;  daher  die 
dyspnoischen  Anfälle  im  Wochenbett.  Den  Exitus  führte  die  durch  die  fort- 
schreitende Thrombose  bedingte  Entziehung  der  zum  Leben  nötigen  Blutelemente 
aus  dem  Körper  herbei. 

Es  ist  deshalb  bei  Ausspülungen  des  puerperalen  Uterus  eine  möglichst  ge- 
ringe Konzentration  der  Lysollösung  zu  wählen  und  die  Ausspülung  unter  hohem 
Druck  ist  absolut  zu  verwerfen;  bei  Plaoenta  praevia  besonders  darf  sie  nur  unter 
ganz  geringem  Druck  ausgeführt  werden.     B«  MflUer  (Markdorf  a.  Bodensee). 

7)  P.  Petit.     Drehung  des  Uterus. 

(Semaine  gynecol.  1903.  Juni  30.) 
Die  31jährige  IVpara  litt  seit  vier  Jahren  an  Schmerzen  in  der  rechten  Weiche; 
dieselben  wurden  stärker  etwa  8  Tage  vor  Beginn  der  Menstruation,  verschwanden 
1 — 2  Tage  lang  während  derselben,  um  dann  mit  erneuter  Heftigkeit  wieder  ein- 
zusetzen. Während  der  Kegeln  erfolgte  durch  3  Tage  normaler  Ausfluß,  dann 
kam  durch  5  Tage  schwarzes,  teils  flüssiges,  teils  geronnenes,  übelriechendes  Blut. 
Klinisch  wurde  eine  kleine  linksseitige  Ovarialcyste  gefunden.  Bei  der  Laparo- 
tomie zeigte  sich  das  linke  Ovarium  eigroß,  cystisch  degeneriert;  die  Gebärmutter 
war  von  einer  Membran  ganz  eingehüllt,  welche  nichts  anderes  als  das  linke  Liga- 
mentum latum  war,  das  eine  abnorme,  fast  dreifache  Länge  aufwies,  über  die 
vor<iere  Fläche  der  Gebärmutter  nach  rechts  hin  sich  erstreckte,  auf  die  hintere 
Gebärmutterfläche  reichte,  um  dann  wieder  nach  links  zu  gelangen.  Gleichzeitig 
hatte  die  Gebärmutter  eine  halbe  Drehung  um  ihre  Längsachse  gemacht,  derart, 
daß  die  rechten,  sonst  gesunden  Adnexe  hinter  das  linke  Ligamentum  latum  und 
unterhalb  des  cystiscben  linken  Ovariums  gelangt  waren.  Die  Operation  bestand 
in  der  Abtragung  der  linken  Adnexe.  E«  Toff  (Braila). 

8)  Zangemeister    und     Meissl    (Leipzig).        Vergleichende     Unter- 
suchungen über  mütterliches  und  kindliches  Blut  und  Fruchtwasser 

nebst  Bemerkungen  über  die  fötale  Hamsekretion. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  Iti.) 

Die  an  sieben  gesunden  Kreißenden  mit  ausgetragener  Frucht  besüglich  der 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen  bei  Mutter  und  Kind,  sowie  der  Gefrierpunkts- 
erniedrigung beider  Sera  und  des  Fruchtwassers  vorgenommenen  Untersuchungen, 
Bu  denen  noch  die  Ermittlung  des  spezifischen  Gewichtes  der  Sera  und  des  Frucht- 
wassers, des  Chlorgehalts,  des  Gesamtütickstoffes,  des  Stickstoffrestes  und  des 
Eiweißgehaltes  kam,  ergaben  folgende  Resultate,  welche  eine  übersichtliche 
Tabelle  illustriert:  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  ist  beim  Kinde  meist  größer 
als  bei  der  Mutter.  Das  kindliche  Blut  gerinnt  viel  unvollkommener  als  das  der 
Mutter,  das  Serum  der  Mutter  hat  stets  einen  beträchtlich  höheren  Eiweißgehalt 
als  das  des  Kindes,  demgemäß  ist  das  spezifische  Gewicht  und  der  Gesamtstick- 
stoff des  mütterlichen  Serums  größer.  Der  Gehalt  an  Chloriden  ist  in  beiden 
Blutarten  der  gleiche,  wenn  auch  gelegentlich  kleine  Differensen  vorkommen. 
Der  Stickstoffrest  scheint  bei  der  Mutter  durchschnittlich  etwas  größer  su  sein, 
doch  überschreitet  der  Unterschied  die  Fehlergrensen  nicht  wesentlich.  Der  Ge- 
frierpunkt beider  Sera  ist  im  Mittel  der  gleiche. 

Was  das  Fruchtwasser  betrifft,  so  ist  sunächst  anzugeben,  daß  das  spesifische 
Gewicht  und  der  Eiweißgehalt  unter  normalen  Verhältnissen  nur  innerhalb  ziemlich 
enger  Grenzen  schwanken.    Der  Gehalt  an  Chloriden  scheint  trotz  der  äußerst 
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geriiigeii  Differens  im  Dorohiehnitt  im  Fruchtwauer  etwas  geringer  lu  sein  als 
der  im  Blut.  Der  Stickstoffrest  schwankt  gegenüber  dem  der  beiden  Sera  etwas,  im 
Mittel  ist  er  vielleicht  etwas  größer  als  im  mütterlichen  Serum,  jedenfalls  aber 
größer  als  im  kindlichen  Serum.  Die  Gefrierpunktsemiedrigung  des  Frueht- 
Walsers  ist  konstant  geringer  als  die  der  beiden  Blutarten. 

Die  Untersuchung  dieser  auffallenden  Differens  swischen  Fruchtwasser  und 
Blnt  ergab  als  Ursache,  daß  der  fötale  Harn  in  einer  solchen  Menge  in  das  Frucht- 
waaser  hinein  entleert  wird,  daß  dasselbe  einen  um  0,055^  im  Mittel  höheren  Ge- 
frierpunkt erh&lt  als  das  Blut.  Der  Harn  Neugeborener  hat  eine  molekulare 
Konsentration,  welche  kaum  halb  so  groß  ist,  als  die  des  Blutes,  der  Gefrierpunkt 
betrigt  im  Mittel  0,203^  Der  fötale  Harn  ist  besonders  arm  an  den  nicht  lu  den 
Chloriden  gehörigen  Harnbestandteilen.  Aus  den  weiteren  Beobachtungen  geht 
dann  herror,  daß  der  Fötus  in  der  Schwangerschaft  gegen  Ende  derselben  regel- 
mißtg  uriniert,  und  swar  scheint  er  das  Fruchtwasser  bereits  am  Ende  des 
filnfken  Monats  nicht  unbetrftchtlioh  durch  Urin  lu  Terdünnen.  Bei  toter  Frucht 
kommt  es  au  einem  Rüekganf?  der  ursprünfrlichen  Oefrierpunktsdifferens  iwischen 
Fruchtwaseer  und  Blut,  die  Ergebnisse  bei  abgestorbener  Frucht  bestätigen  voll- 
auf die  von  den  Verff.  gemachten  Schlußfoleerongen  über  die  fötale  intra-uterine 
Hamaekretion.  R«  Mttller  (Markdorf  a.  Bodensee). 

9)    Heller    (Berlin- Gharlottenburg).      Über    gummöse    Syphilis    der 

Mamma. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  17.) 

Verf.  gibt  zunächst  die  ausführliche  Krankengeschichte  einer  62jährigen  Fat., 
bei  welcher  im  Laufe  der  Zeit  ca.  50 — 60  Gummagescbwülste  sich  surückgebildet 
hatten  besw.  spontan  aufgebrochen  waren.     Eine  Januar  1902  im  unteren  äußeren 
Quadranten  der  linken   Mamma  aufgetretene  Geschwulst   seigte   ausfresprochene 
Symptome  von  Scirrhus,  ging  aber  überraschenderweise  auf  eingeleitete  Jodnatrium- 
behandlang  zurück,  so  daß  seine  Natur  als  Gumma  nachgewiesen  war.    Juni  1902 
entstand  an  der  gleichen  Brust  wieder  eine  Geschwulst,  deren  Wachstum  im  Zu- 
fsmmenhalt  mit  der  Tatsache,  daß  ihr  spontaner  Aufbruch  nicht  eintrat,  schließ- 
lieh lur  Operation  nötigte.     Es  hat  sieh  hier  zweifellos  um  ein   großes  retro- 
mammillAres  Gumma  gehandelt,  das  entweder  vom  Muse    pectoralis  oder  dessen 
Faseie  ausgegangen  war.  —  Im  Anschluß  an  diese  Krankengeschichte  gibt  Yerf 
«usfdhrlieh  den  mikroskopischen  Befund  eines  anderen  Gumma  der  Mamma,   der 
ihm  zur  Verfügung  gestellt  worden.  —  Er  bespricht  sodann  an  der  Hand  der  in 
der   Literatur    spärlich    vorhandenen    Fälle    das    klinische    Bild    der    gummösen 
Mastitis,  ihre  Diaimose  und  Prognose.    Die  Bedeutung  der  Krankheit  liegt  in  der 
Möglichkeit  der  Verwechslung  mit  Karsinono.    Die  Forderung,   so  früh  wie  mög- 
lich Mammatumoren  zu  operieren,   ist   gewiß  berechtigt,   andererseits  ist  aber  in 
jedem  Falle  von  fraglichem  Mammatumor  auch  an  Gumma  zu  denken.    Die  Dia- 
gnose kann  hierbei,  namentlich  wenn  die  syphilitische  Ätiologie  zweifelhaft,  eine 
sehr  schwierige  sein  und  in  solchen  Fällen  der  Chirurg  sich  wohl  schwer  zum  Ab- 
warten entschließen.    Manche  Heilungen  des  Brustkrebses,  die  von  Kurpfuschern 
zur  Reklame  ausgebeutet,   sind  auf  solche  diasrn ostische  Irrtümer  wahrscheinlich 
sarfickznführen.  B«  MflUer  (Markdorf  a.  Bodensee). 

10)  Kantorowios  (Berlin).     Eine  neue  Paraffinspritze. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1903«  Nr.  16.) 

Bei  der  im  Original  abgebildeten  und  eingehend  beschriebenen  Spritze  hat 
die  Eigenschaft  einer  Eeihe  von  Salzen  Berücksichtigung  gefunden,  nämlich  die 
beim  Sehmelzen  in  ihrem  eigenen  Kristall wasser  gebundene  Wärme  beim  späteren 
Erstarren  wieder  frei  zu  geben.  Die  so  konstruierte  Spritze  hat  also  den  großen 
Vorzug,  daß  sie  ohne  umständliche  Hilfsmittel  genügend  lange  Zeit  warm  gehalten 
werden  kann.  Die  nach  dem  Thermophorprinzip  hergestellte  Spritze  besteht  aus 
einem  doppelten  allseitig  geschlossenen  Zylindermantel,  in  dessen  Hohlraum  das 
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Wärmeflali  (Natr.  acet.)  aufgespeichert  ist;  die  ganze  Spritze,  deren  Äußeres  nur 
dureh  die  etwas  größeren  Dimensionen  von  einer  gewöhnlichen  Morphiumspritse 
sich  unterscheidet,  ist  aus  einem  Stück  gefertigt.    Oebrauchsanweisang  s.  Original 

B.  Müller  (Markdorf  a.  Bodensee). 

11)  8.  N.  Nikonow  (Sewastopol).     Zur  Frage  über  die  Methode  des 

Leibschnittes  bei  gynäkologischen  Laparotomien. 
(Journ.  akuscherstwa  1  shenskich  bolesnej  1902.  Nr.  11.) 

Um  Bauchhernien  vorzubeugen,  rät  Verf.,  den  Leibschnitt  nicht  in  der  Linea 
alba,  sondern  parallel  derselben,  2—2^3  Fin^rer  breit  seitlich  rechts  oder  links  aus- 
zufahren.    Zuerst  werden  Haut,  Unterhautzellgewebe  und  das  vordere  Blatt  der 
Scheide  des  M.  rectus  abdominis  durchschnitten,  wobei  die  Sonde  nicht  angewendet 
wird,  da  im  letzten  Falle  kein  glatter  Schnitt  erhalten  wird.    Dann  wird  der  M 
rectus  stumpf  von  der  sie  bedeckenden  Scheide  abpräpariert  zuerst  nach  innen  von 
dem  Schnitte  bis  zur  Linea  alba,  dann  wird  der  Muskel  von  der  Linea  alba  nach 
außen  mit  dem  Finger  von  der  hinteren  Wand  der  Scheide  abpräpariert,  so  daß 
die  Fascie  zusammen  mit  dem  Peritoneum  ungefähr  auf  derselben   senkrechten 
Fläche  wie  der  erste  Schnitt  eröffnet  werden  kann.     Auf  diese  Weise  wird  die 
innere  Hälfte  des  M.  rectus  von  dem  oberhalb  und  unterhalb  desselben  liegenden 
Gewebes  auf  der  ganzen  Ausdehnung  des  Hautsehnittes  abgesondert.    Der  Muskel 
wird  mit  dem  stumpfen  Haken  in  die  Seite  fortgeschoben,  unteres  Fasoienblatt 
und  Peritoneum  durchschnitten.    Nach  Beendigung  der  Operation  wird  das  Peri- 
toneum zusammen  mit  dem  unteren  Blatte  zugenäht;  auf  die  so  gebildete  Fläche 
wird  der  M.  rectus  auf  die  frühere  Stelle  gelegt;   oberhalb   desselben  wird  das 
obere  Faseienblatt  und  endlich  die  Haut  zugenäht.     Auf  Peritoneum  und  Fascie 
legt  Verf.  fortlaufende  Nähte  aus  Renntiersehnenfäden,  auf  die  Haut  Knopfnähte 
aus  danner  Seide. 

Verf.  hat  diese  Methode  des  Leibschnittes  in  7  Fällen  angewendet  und  kommt 
zu  folgenden  Schiassen: 

1)  Auf  Qrund  theoretischer  Überlegungen  ist  die  vorgeschlagene  Methode  des 
Leibschnittes  bei  gynäkologischen  Laparotomien  ein  sicheres  Mittel  zur  Vorbeugung 
der  Bauchhemien. 

2)  Der  vorgeschlagene  Leibschnitt  heilt  per  primam  ohne  Infiltration  und 
irgendwelcher  Komplikation. 

3)  Er  gibt  freien  Zutritt  zu  den  Organen  beider  Beckenhälften. 

4)  Er  hindert  nicht  die  Drainage  der  Bauchhöhle,  das  Morcellement  der 
Cysten,  wenn  letztere  nicht  total  entfernt  werden  können. 

5)  Ln  Falle  einer  Eiterung  in  tiefen  Schichten  der  Nähte  kann  man  die  Eite- 
rungsstelle nach  Durchschneidung  des  M.  rectus  oder  nach  Auseinandersehieben 
der  Wundränder  erreichen. 

6)  Es  ist  wünsch enswert,  diese  Methode  an  großem  Material  zu  erproben. 

7)  In  Fällen,  wo  die  Operation  sehr  schnell  ausgeführt  werden  muß,  ist  diese 
Methode' des  Leibschnittes  kontraindiziert.  M«  ClersehiiB  (Kiew). 

12)  A.  y.  Gu^rard  u.  A.  Schulze- Vellinghausen  (Düsseldorf).    Jahres- 

bericht der  PriTat-Frauenklinik  für  1902. 

Der  Bericht  ist  vor  allem  für  diejenigen  Kollegen  bestimmt,  die  den  Leitern 
der  Klinik  ihr  operatives  Material  überwiesen  haben,  bietet  aber  auch  für  den 
Speziaikollegen  manches  Interessante,  da  doch  stets  die  Verhältnisse  in  Privat- 
kliniken  etwas  anders  sind  als  die  in  großen  allgemeinen  Krankenhäusern  und 
an  der  Universität,  besonders  bezüglich  der  Indikationen  zum  operativen  Eingreifen. 

Yogel  (Aachen). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Büchcr- 
Bendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritsch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlags- 
handlung  Breitkopf  ^  Haftel  einsenden. 

Druck  und  Yerlag  Ton  Breitkopf  *  H&rtel  in  Leipzig,  Nftmbergerstraß«  'J<V38. 
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(Aus  der  geburtshilflichen  Klinik  der  k.  k.  Hebammenachule 
des  Prof.  Dr.  Czy2ewicz  in  Lemberg.) 

Ein  Fall  von  ansgetragener  Eztra-uterin-Scliwangerscliaft 

mit  lebendem  Kinde. 

Von 

Dr.  Adam  Czyzewlcz  jun., 

Assistent  der  Schule. 

Am  29.  August  1903  wurde  in  unsere  Anstalt  M.  B.,  eine  Sohwangere,  auf- 
genommen. Sie  hat  schon  früher,  ohne  irgendwelche  Kunsthilfe,  lebende  Kinder 
dreimal  geboren,  wurde  aber  während  der  ganien  jetsigen  Schwangerschaft  von 
Kreusschmerien  und  Obstipation  geplagt,  was  sie  endlich  nötigte,  nach  der  Ur- 
ische  SU  fragen.  Die  letste  Menstruation  will  sie  im  Januar  y.  J.  gehabt,  die 
ersten  Kindsbewegungen  am  15.  Juni  ▼.  J.  gemerkt  haben. 

Bs  war  bei  der  Aufnahme  ein  elendes,  schwach  gebautes  Weib  Ton  148  em 
Leibeshöhe,  ohne  Körperdeformationen,  mit  allgemein  gleichmäßig  yerengtem 
Becken  (Dist  spin.  21  cm,  Bist,  erist.  25  cm,  Dist  troch.  28  cm,  Conj.  ext  18  cm, 
CoDJ.  yera  8  cm),   normaler  Temperatur  und  Pulsfrequeni.    Hur  Leib,  Ton  84  cm 
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Umfang,  war  gleichmäßig  durch  einen  Tumor,  der  wenig  sur  Seite  bewegUeb  war 
und  absolut  keine  Uteruskontraktionen  wahrnehmen  ließ,  ausgedehnt.  Trotidem 
palpierte  man  deutlich  darin  Kindsteile,  und  iwar  den  Kopf  als  vorliegenden  ^eil, 
den  Rüelen  rechts  hinten,  kleine  Teile  links  vom,  im  Fundus.  PlaöentargCr&ulöh 
lind  deutliche  kindliche  HeritOne  rechts  unter  dem  Nabel  bestätigten  die  Dia- 
gnose einer  Grayidit&t. 

Oberhalb  der  Symphyse,  bis  handbreit  unter  den  Kabel  reichend,  war  eine 
platte  Vorwölbung  lu  konstatieren  von  bimförmiger  Gestalt,  wenig  beweglich  und 
von  Zeit  su  Zeit  härter  werdend,  eine  Vorwölbung,  die  troti  Ablassen  des  Harns 
nicht  verschwinden  wollte,  also  mit  der  gefällten  Blase  nicht  identisch  sein 
konnte. 

Die  innere  Untersuchung  verwickelte  noch  mehr  den  bisherigen  Befund. 
Ungefähr  in  der  Hälfte  der  Vagina  stieß  der  untersuchende  Finger  auf  eine  kugel- 
förmige Vorwölbung  der  hinteren  Soheidenwand  und  des  hinteren  Gewölbes.  Die 
'Wand  war  daselbst  trots  der  Vorwölbung  nur  wenig  gespannt  und  in  Falten 
gelegt  Als  Ursache  fand  man  einen  hügligen,  harten,  etwa  faustgroßen,  wenige 
beweglichen  Tumor,  worauf  eine  Naht,  im  rechten  Schrägdurchmesser  verlaufend, 
und  rechts  unten  die  kleine  Fontanelle  lu  finden  war.  Der  Tumor  lag  in  der 
Beckenweite  und  wies  einen  innigen  Zusammenbang  mit  dem  gansen  Kindskörper 
auf,  mußte  also  als  Kopf  aufgefaßt  werden.  Die  oben  beschriebene  Vorwölbun^ 
fflUte  die  Scheide  dermaßen  aus,  daß  der  Verdacht  wach  werden  mußte,  es  handle 
sieh  vielleicht  um  eine  vollständige  sekundäre  Atresie  des  Scheidengewölbes,  und 
daß  erst  hinter  dieser  künstlichen  Vereinigung  der  schwangere  Uterus  mit  seiner 
Vaginalportion  sich  befände.  Doch  nach  mühevollem,  langem  Paipieren  war  die 
Portio  su  finden.  Hoch  heraufgesogen,  fast  oberhalb  der  Symphyse,  an  dieselbe 
platt  gedrückt,  stellte  sie  kaum  iwei  kleine  Falten  dar,  i wischen  welchen  man 
ein  halbmondförmiges  Ostium  wahrnehmen  konnte.  Der  Gebärmutterhals  war 
nach  oben  su  immer  eoger,  das  innere  Ostium  verschlossen. 

Die  Untersuchung  per  rectum  gab  uns  auch  keine  erklärenden  Momente, 
'  so  daß  wir  geswungen  waren,  eine  Chloroformnarkose  einsuleiten,  um  eine  sichere 
Diagnose  stellen  su  können.  Doch  auch  jetst  konnte  man  den  wirklichen  Status 
erst  nach  Einführung  von  Scheidenspeculis  und  Herabsiehen  der  Portio  mit  T^ak- 
tionssangen  feststellen.  Das  innere  Ostium  leig^  sich  für  den  Finger  durch- 
gängig, das  Cavum  uteri,  welches  mit  dem  oben  beschriebenen,  oberhalb  der  Sym- 
physe liegenden,  bimförmigen  Tumor  identisch  war,  absolut  leer.  Wir  standen 
einer  Graviditas  extra-uterina,  jeder  Wahrscheinlichkeit  nach  tubo-ovarialis  oder 
ovariea,  im  8.  Schwangersehaftsmonate  mit  lebendem  Kinde  gegenüber. 

Ein  guter  Rat  war  hier  schwer  lu  finden.  Es  bestand  swar  eine  Indikation 
zur  Entfernung  des  Eies  per  laparotomiam,  da  aber  eine  Tubargravidität  bei  vor- 
gerückter Schwangerschaft  fast  ausgeschlossen  werden  konnte,  also  eine  innere 
Blutung  nicht  mehr  su  befürchten  war,  da  die  LebensfUiigkeit  des  Kindes  jeden- 
falls in  Betraeht  kommen  mußte,  da  die  Operation  immer  als  schwer  und  gefähr- 
lich fu  beieichnen  war  und  es  in  beiug  auf  die  Placentarblutung  gleichgültig 
war,  ob  man  gleich  operieren  oder  warten  wollte,  beschlossen  wir,  dem  Kinde 
möglichst  günstige  Lebensbedingungen  lu  schaffen  und  es,  wenn  möglich,  aus- 
tragen au  lassen. 

Während  der  ganzen  folgenden  Zeit  fühlte  sich  die  Pat.  ganz  wohl  und 
machte  den  Eindruck  einer  normalen  Sehwangeren. 

Am  4«  November  1903  stellten  sich  exquisite  Geburtswehen  ein.  Es  war  ein 
eigentümlicher  Anblick,  typische  Geburtswehen  in  einem  Uterus,  wo  absolut  kein 
Ei  vorhanden  war,  zu  konstatieren.  Sie  waren  aber  so  deutlieh  au  fühlen,  ja 
durch  die  dünnen  Bauchdeeken  zu  sehen,  daß  kein  Zweifel  bestehen  konnte«  Die 
Pat.  klagte,  es  seien  typische  Wehen,  ohne  Unterschied  von  den  normalen,  walehe 
sie  doch  schon  von  früher  kannte.  Der  hinten  liegende  Fruehtsaek  nahm  an  den 
Wehen  absolut  keinen  Anteil. 

Eine  Geburt,  vergebliche  Anstrengungen  des  Uterus,  einen  Fremdkörper  aus- 
zustoßen, der  gar  nicht  in  setner  Höhle  lag! 
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Das  Kind  lebte,  wie  früher.  Nun  war  also  die  endgQltige  Zeit  gekommen, 
cur  Operation  zu  lohreiten  oder  das  Kind  absterben  lu  lassen  und  passiv  m  ver- 
fakren. 

Bei  Hfingelage  nach  Trendelenburg  wurde  die  Chloroformnarkose  ein- 
geleitet. Mit  einem  sehrftgen,  Ton  links  oben  nach  reehts  unten  Terlaufenden, 
handbreit  oberhalb  des  Nabels  reichenden  Hautsohnitt  und  einer  Iniision  der 
tieferen  Weiehteile  in  der  Linea  alba  Öffnete  ich  die  Bauchhöhle.  Rechts  Tom, 
fest  an  die  Bauchdeeken  angedrückt,  lag  der  seiner  Größe  nach  dem  2.  Schwanger- 
sehaftamonate  entsprechende  Uterus,  hinter  ihm,  mit  seiner  Rückwand  Yerwaehien, 
den  gmnseD  unteren  Teil  der  Bauehhöhle  ausfüllend,  ein  prall  gespannter,  weißlioh 
durehsehinunemder  Tumor  mit  yielen  punktförmigen  und  größeren  Hämorrhagien 
in  den  dünnen  Winden,  das  ganse  Fruchtwasser  und  das  Kind  in  seinem  Innern 
bergend.  Ringsum  überall  starke  Verwachsungen  mit  Darm,  Omentum,  Uterus 
and  Peritoneum,  dermaßen,  daß  nur  ein  etwa  2—3  cm  breiter,  schrftg  von  rechts 
oben  nach  links  unten  t erlaufender  Streifen  auf  der  Höhe  des' Tumors  frei  yon 
Adhftaionen  su  finden  war.  Die  Unterbindung  der  Omentalverwaehsungen  und 
deren  Durehtrennung  ermöglichte  das  Entblößen  des  Tumors,  welchen  in  allen 
Riehtungen  yergrößerte,  sehr  reichliche  Blutgefäße  umgaben  und  an  dem  der 
ganaen  Länge  nach  das  8  romanum  fest  angewachsen  war.  Vom  Herrorwälsen 
des  Saekes  Tor  die  Bauchdeeken  konnte  wegen  Fläehenadhäsionen  keine  Rede 
sein,  um  so  weniger  Tom  Durehtrennen  der  Verwachsungen  und  Freipräparieren 
des  Tumors.  Ich  faßte  nun  den  Entschluß,  das  Kind  su  extrahieren  und  den 
ganien  Saek  samt  surüekgelassener  Placenta  fest  su  tamponieren.  In  diesem  Sinne 
fUute  ich  einen  Schrägschnitt  im  oben  erwähnten  freien  Streifen  und  entwickelte 
unter  Abfluß  Ton  mekoniumhaltigem  Fruchtwasser  leicht  ein  asphyktisches,  aber 
lebendes  Kind. 

Mein  weiteres  Programm  ließ  sich  aber  nicht  durchführen.  Wegen  der  Uterus- 
kontraktionen und  der  Verkleinerung  der  Placenta  durch  Ausblutung  kam  es  sur 
partiellen  Lösung  des  Mutterkuchens  im  Bereiche  der  Verwachsung  mit  der 
hinteren  Oebärmutterwand  und  demxufolge  su  einer  starken  Blutung.  Es  blieb 
nichts  anderes  übrig,  um  Plati  lu  schaffen,  als  die  ganse  Placenta,  die  sieh  im 
Douglas'aehen  Raum  und  auch  an  der  rechten  Tumorwand  ausbreitete,  lu  ent- 
fernen. Es  gelang  nicht  schwer;  doch  wie  aus  sahireichen  Springbrunnen  rieselte 
jetst  dae  Blut  in  Strömen  empor  und  füllte  im  Augenblicke  den  gansen  freien 
Baum.  Ich  wollte  die  Blutung  durch  Tamponade  beherrschen  —  es  war  nicht 
möglioh,  troti  gleichseitiger  manueller  Kompression  des  gansen  Sackes  samt  Uterus 
and  Adnexen,  soweit  dies  durchsuführen  war.  Nun  blieb  mir  nichts  anderes  übrig, 
um  die  Blutsufuhr  sum  Tumor  abzuschließen,  als  das  linke  Lig.  latum  mit  einer 
Klemme  su  fassen  und  partieweise  su  ligieren,  und  da  auch  dies  nicht  voll- 
ständig  lum  Ziele  ftüirte,  mit  dem  rechten  auch  so  su  Tcrfahren.  Jetit  stand  die 
Blutung. 

Ich  entfernte  die  losen  Stücke  der  Tnmorwand,  die  lu  erreichen  waren, 
tamponierte  die  ganse  Höhle  mit  Jodoformgase,  deren  Enden  ich  im  unteren  Pole 
des  Seknittea  befestigte  und  schloß  den  Rest  der  Wunde  mit  fortlaufender  Catgnt- 
naht  des  Peritoneum  und  der  Muskeln  und  mit  einer  Reihe  yon  Silkwormknopf- 
nähten  der  Haut. 

Vioform,  JodofonngaicTerband  mit  Zinkleim  und  Kautsehukheftpflaster  fixiert. 

Die  g^ie  Operation  dauerte  75  Minuten. 

Sehen  während  der  Operation  wurde  der  Puls  sehr  frequent  und  klein.  Wir 
■aehten  einige  Injektionen  Ton  OL  eamphor.  und  gleich  nach  der  Operation  eine 
Infusion  Ton  1000  ocm  physiologischer  (0,9Xiger)  Koehsalslösung.  Die  Pat. 
erwachte  sehr  bald,  sie  erbraeh  nicht,  die  Uteruswehen  hörten  in  einigen  Stun- 
den anl 

5.  NoTember  1903:  Allgemeines  Sehwächegefühl,  Durst  wegen  hochgradiger 
Anämie.  Trotsdem  befand  sich  in  der  Harnblase  etwa  Vs  Liter  hellen,  klaren 
Urins,  der  mittels  Katheters  entfernt  wurde.   Kein  Erbrechen.    Puls  klein,  labil, 
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136  und  148.    Temperatur  35,7  und  37 ^    Abendi  subkutane  Injektion  yon  2  g 
Ol.  oamphor.  und  Infusion  von  500  ecm  Koehsalxlösung. 

6.  November  1903:  Temperatur  36,5  und  37,1  <».  Puls  152  und  160.  Fat  ließ 
selbst  Urin.  Nachmittag  sweimal  Erbrechen  mit  galliger  Flassigkeit  Leib  nicht 
Schmershaft,  ohne  Meteorismus.  Subjektiv  DruckgefUhl  im  Leibe.  Verband  durch- 
näßt —  wurde  gewechselt,  wobei  auch  der  oberste  Streifen  des  Gasetampons  ent- 
fernt wurde,  was  der  Fat.  subjektive  Erleichterung  bereitete.  Es  folgte  keine 
Blutung,  weder  nach  außen  noch  nach  innen. 

Wegen  Fulsschw&che  bekam  Fat.  subkutan  Kampferöl  und  innerlich  Digi- 
talis, Milch,  Wein  und  Kognak. 

7.  November  1903:  Temperatur  38,1  und  37,6^  Fuls  152  und  148.  Einige 
Male  Erbrechen,  wobei  mehrere  Askariden  lutage  befördert  wurden.  Abends  sind 
Bl&hungen  nach  Glyserinspritse  abgegangen.  Keine  Schmershaftigkeit  des  Leibes, 
kein  Meteorismus,  keine  Facies  hypocratica,  Zunge  nicht  trocken,  etwas  beleg^. 
Subjektives  Schw&chegefÜhl  wie  früher. 

Digitalis,  Ol.  camphor.  usw. 

8.  November  1903:  5  Uhr  früh  Mors. 

Autopsie  brachte  folgendes  sutage: 

Allgemeine  Anämie  hohen  Grades.  Die  Operationswunde  ist  schon  siemlieh 
fest  verklebt,  ohne  irgendwelche  Eiterung.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
wölbt  sieh  der  stark  aufgetriebene  Magen  hervor.  Die  Därme  sind  im  Gegensatie 
gar  nicht  meteoristisoh.  In  den  unteren  Fartien  ist  ihre  Serosa,  wie  auch  das 
Peritoneum  parietale  entsprechender  Stellen,  mit  einer  dünnen,  fibrinösen  Pseudo- 
membran bedeckt  und  hier  untereinander  verwachsen.  Keine  Flüssigkeit  in  der 
Abdominalhöhle  zu  konstatieren. 

In  der  linken  Fleurahöhle  einige  Kubiksentimeter  klarer  Flüssigkeit.  ELier 
und  da  Trübungen  der  Pleura.  Im  Lungenparenchym  selbst  mehrere  kleine  Stellen 
mit  Pneumomalakie  auf  Grund  aspirierten  Mageninhaltes,  der  in  entsprechenden 
Bronchien  noch  su  finden  ist.  Bechts  alte  pleuritische  Verwachsungen  und  pneumo- 
malakische  Herde,  wie  links,  vorwiegend  in  den  oberen  Lappen.  Auch  ein  wal- 
nußgroßer pneumonischer  Herd  im  Mittellappen. 

Hers  im  Bereiche  der  rechten  Kammer  mäßig  dilatiert,  höchst  anämisch. 

Milz,  Leber  und  Nieren  anämisch,  im  Magen  massenhaft  Askariden. 

Uterus  in  toto  vergrößert,  liegt  den  Bauchdecken  an.  Bingsum  an  seiner 
Kante  Catgutnähte,  schon  mit  Verklebungen  teilweise  bedeckt  (an  Stelle  der 
exstirpierten  Wandteile  des  Sackes).  Beide  breiten  Mutterbänder  durchtrennt, 
wobei  die  Inzisionen  auch  etwas  in  die  Parametrien  reichen.  Die  Innenfläche  der 
Gebärmutter  mit  einer  schwach  aufsitzenden,  leicht  zu  lösenden  Deeidua  bedeckt. 

Hinter  dem  Uterus  eine  große  Höhle,  den  ganzen  Douglas^schen  Raum  um- 
fassend, fest  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  Nach  Entfernung  der  letzteren  trifft 
man  auf  die  im  Cavum  Douglasii  und  auf  der  Bückwand  der  Gebärmutter  liegende, 
nach  rechts  übergreifende  Placentarstelle.  Sie  ist  noch  hier  und  da  mit  kleinen 
Piacentarresten  bedeckt  und  weist  keine  Spur  von  Infektion  auf. 

Linke  Tube  und  Ovarium  normal.  Das  rechte  Ovarium  dagegen,  etwa  taler- 
groß, ist  auf  der  Außenfläche  des  Sackes,  an  einer  Stelle,  die  noch  vollständig' 
der  Placentarstelle  entspricht,  plattgedrückt  und  innig  verwachsen.  In  seinem 
Innern  ein  deutliches  Corpus  luteum  verum.  Hier  muß  also  der  Ausgangspunkt 
der  ganzen  Schwangerschaft  und  auch  der  Placenta  gesucht  werden.  Wir  haben 
es  mit  einer  Graviditas  ovarica  dextra  su  tun  gehabt. 

Die  vollständige  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautete  somit: 
Graviditas  extra-uterina  (ovarica  dextra).  Laparotomie  et  extractio  foetus 
peraetae.  Ineisio  peri-  et  parametrii  utriusque.  Uterus  auctus.  Peritonitis  fibri- 
nöse recens  circumscripta  in  regione  hjpogastrii.  Pneumonia  lobulsris  oiroum- 
scripta  lobi  inferioris  dextri  et  aspiratio  ingestorum  loborum  fere  omnium.  Pleuritae 
fibrinöse  recens  sinistra  et  adhaesiva  ehronica  dextra.  Anaemia  maioris  gradns 
organorum  (praeoipue  renum).  Gastroenteritis  oatarrhalis  chronica.  Helmintfaieait. 
Anaemia  universalis. 
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Das  Kind  wurde  lebend  extrabiert.    Ea  war  iwar  aspbjktiscb,  kam  aber 
bald  XU  sieb.-   Es  ist  ein  M&dcben  tod  2700  g  Gewicbt  und  46  cm  Länge,  das 
trots  seiner  Kleinheit  alle  Cbaraktere  eines  ausgetragenen  Kindes  besitit. 
Die  Kopfmaße  betrogen: 

Distantia  fronto-ocoipitalis  lOVa  cm 

»'        mento-oecipitalis  12Vs 

»         suboccipito-bregmatiea       8 
»         biparietalis  8 

>         bitemporalis  7 

Kopfumfang  33 

Schulterumfang  34 

In  beiug  auf  den  Sch&del  wäre  su  bemerken,  daß  das  Ob  frontale  und 
oeeipicale  typisch  unter  beide  Ossa  parietalia  eingedrückt  waren,  was  auf  Druck 
des  kleinen  Beckens,  wo  der  Kopf  dauernd  fixiert  war,  su  besiehen  ist. 

Eine  leichte  rechtsseitige  Facialisparese  und  linker  angeborener  Klumpfuß 
Terroilst&ndigen  das  Bild. 

Die  Flacenta  wog  600  g  und  maß  23  :  15  :  2  cm.  Die  Nabelschnur,  mar- 
ginal inseriert,  war  nur  26  em  lang. 

Es  ist  jedenfalls  nicHt  ein  alltäglicher  Fall,  der  vielleicht  etwas 
licht  auf  yiele  verwickelte  Geburtsvorgänge  werfen  könnte.  Vor 
aUem  tritt  in  den  Vordergrund  die  Tatsache  einer  unbestreitbaren 
Grebnrtstatigkeit  in  einem  Uterus,  der  kein  Ei  beherbergte.  Es  ist 
also  klar,  daB  nicht  der  Druck  des  Eies  durch  übermäBige  Aus- 
dehnang  der  üteruswände  Geburtswehen  hervorruft.  In  unserem 
Falle  war  doch  keine  Uterusausdehnung,  kein  Ei  in  utero  und  trota- 
dem  kraftige,  typische  Wehen,  die  zur  bestimmten  Zeit  ohne  nach- 
weisbare Ursache  hervortraten. 

Zweitens  wurden  die  Wehen  von  der  Fat.  selbst  als  solche 
erkannt  und  subjektiv  kein  Unterschied  swischen  denselben  und 
gewöhnlichen  Wehen  gemacht.  Dieselben  Kreuzschmerzen,  nach 
der  Symphyse  zu  ausstrahlend,  fanden  sich  auch  hier,  obwohl  zwi- 
schen Uterus  und  Kreuzbein  der  ganze  Fruchtsack  lag.  Unwillkür- 
lich muß  diese  Tatsache  den  Gedanken  wecken,  daB  das  subjektive 
Wehengefuhl  auch  nicht  auf  Druck  der  Gebärmutter  gegen  den 
Fruchtsack  oder  gegen  benachbarte  Hartteile  beruht,  also  nicht  auf 
Kompression  der  hier  liegenden  Nerven  zurückzufuhren  ist.  Im 
Gegensatz  muB  es  mit  Kontraktionen  einzelner  Muskelfasern  zu- 
sammengebracht werden,  die  durch  Zerrung  ihrer  Ansatzpunkte 
Schmerzen  verursachen. 

Endlich  kommt  noch  eins  in  Frage.  Man  darf  in  einzelnen 
Fällen  bei  nahendem  Ende  der  Schwangerschaft,  wo  die  Operation 
inr  die  Mutter  schon  nicht  leicht  gemacht  werden  kann,  streng  be- 
obachtend warten  und  dadurch  wenigstens  dem  Kinde  bessere  Lebens- 
bedingungen schaffen. 

Eine  fast  unstillbare  Blutung  ist  nicht  zu  verhüten.  Die  Fla- 
centa ist  flach  ausgebreitet  und  dünn;  sehr  leicht  kommt  sie  in  den 
Sdmitt  und  ein  Teil  wird  spontan  abgelöst  Mit  Tamponade  wird 
dann  die  Blutung  nicht  gestillt,  wenn  man  den  Mutterkuchen  im 
Sacke  zurückläBt  und  nach  Aussohälung  desselben  bleibt  eigentlidi 
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nur  die  Tamponade  als  einziges  blutstillendes  Mittel.  Von  einer 
Exstirpation  des  Sackes  kann  in  solchen  Fällen  absolut  keine  Bede 
sein.  Zu  %  seines  ümfanges  ist  er  fest  an  die  Gedärme  und  Nach- 
barteile angewachsen.  Dabei  liegt  er  tief  in  cavo  Douglasii  und  sein 
Gewebe  ist  derartig  brüchig,  daß  alles  reißt  und  dieselben  Gefäße 
mehrmals  unterbunden  werden  müssen.  Hunderte  von  Ligaturen 
wären  notwendig,  dazu  hat  man  aber  keine  Zeit.  Einzig  und  allein 
hilft  in  solchen  Fällen,  bis  auf  eine  parenchymatöse  Blutung  der 
Wundfläche,  die  totale  Unterbindung  beider  Perimetrien. 

Der  Ausgang  der  Operation  wird  immer  zweifelhaft  sein,  wenn 
auch  dasselbe  noch  im  höheren  Grade  beim  passiven  Verfahren  zu 
behaupten  ist,  wobei  natürlich  das  Kind  absolut  zugrunde  geht. 

Eigentümlich  ist  im  Verlauf  unseres  Falles  auch  das  noch,  daß 
während  der  ganzen  Schwangerschaft,  die  2  Monate,  welche  Fat.  in 
unserer  Anstalt  zubrachte,  nicht  ausgenommen,  gar  keine  Symptome 
auch  einer  heschränkten  Peritonitis  wahrnehmbar  waren. 


II. 

(Aus  der  gynäkologischen  Abteilung  des  Stefans-Hospitales 

in  Beichenberg  in  Böhmen.) 

Beitrag  zur  Frage  der  Nachteile  der  Yentrofixatio  uteri. 

Von 

Dr.  6.  W.  Maly. 

Ende  1902  und  Anfang  1903  erschienen  kurz  nacheinander  zwei 
Arbeiten,  die  eine  von  Kreuzmann^,  die  andere  von  Gradenwitz^, 
welche  das  Unphysiologische,  Nachteilige  und  unter  Umständen  Ge- 
fährliche der  Yentrofixatio  uteri  hervorhoben.  Kurz  darauf  teilte 
Lu.ksch'  einen  hierher  gehörenden  Fall  mit.  Er  fand  als  zufälligen 
Befund  bei  der  Sektion  einer  weiblichen  Leiche,  bei  welcher  vor 
4  Jahren  eine  Ventrofixation  gemacht  wurde,  drei  von  der  Vorder?- 
seite  der  rechten  Uterusecke  zur  vorderen  Bauchwand  ziehende,  8  cm 
lange  Peritonealstränge  und  bemerkt  hierbei  die  Möglichkeit  und 
Gtefahr  einer  inneren  Inkarzeration. 

Endlich  erschien  von  F.  Michel^  kürzlich  im  Zentralblatt  für 
Gynäkologie  eine  einschlägige  Arbeit,  welche  eigentlich  die.  Veran- 
lassung dieser  kleinen  Publikation  wurde.    Michel  teilt  einen  Fall 


^Kreufmann,  Ist  die  Annfthung  der  Geb&rmatter  an  die  vordere  Baaoh- 
wand  eine  berechtigte  Operation?    Zentralblatt  fflr  Gynäkologie  1902»  Nr.  50. 

s  Gradenwitz,  Nachteile  der  Yentrifization.  Zentralblatt  fOr  Gynäkologie 
1909.  Nr.  5. 

'  Luksoh,  Peritoneale  Strftnge  nach  Ventrifixur.  Prager  med.  Wochen- 
schrift 1903.  Nr.  4. 

<  F.  Michel,  Ein  Ligamentum  saspensorium  fondale  medium  nach  Ventri- 
axur.    ZentralblaU  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  39. 
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miti  wo  bereits  8  Monate  nach  einer  Yon  anderer  Hand  im  AnschluB 
an  die  Entfernung  einer  Dermoidcyste  vorgenommenen  Ventrifixur  des 
üteruf  nach  Fritsch  heftige  Schmersen  und  Beschwerden  yerschie- 
deDer  Art,  mit  Blutungen  verbunden,  auftraten.  Bei  der  nun  nach 
knapp  2  V)  Jahren  abermals  vorgenommenen  Laparotomie  fand  sich  ein 
15  cm  langes,  strohhalmdickes  Band,  vom  Fundus  uteri  cum  un- 
teren Ende  der  Bauchnarbe  siebend;  Uterus  anteflektiert,  weich  auf«- 
gelockert.  Außerdem  befand  sich  auch  eine  Bruchpforte  in  der 
Banchnarbe.  Bei  der  Operation  nun  wurde  das  Band  exzidiert  und 
eine  abermalige,  sog.  gründlichere  Ventrifixur  gemacht,  indem  die 
Li^.  rotunda  je  mit  einem  Silkwormfaden  an  der  Bauchwand  be- 
festigt, auSerdem  der  Fundus  uteri  bei  der  fortlaufenden  Serosanaht 
nochmals  mitgefafit  wurde.  Am  Schluß  der  Arbeit  werden  die  Be- 
icbwerden  der  Fat  auf  den  von  der  Bauchwand  entfernten,  wieder 
in  Betroversionsstellung  befindlichen  (im  Aufnahmestatus  wurde  et 
jedoch  als  leicht  anteflektiert  beschrieben)  Uterus  zurückgeführt  und 
nur  die  Gefährlichkeit  eines  so  langen  Lig.  Suspensorium  betont 
Die  Lehre,  die  schließlich  daraus  gesogen  wird,  gipfelt  darin,  »daß 
die  Vereinigung  swischen  Fundus  und  Bauchdecken  nicht  auf  eine 
klebe  peritoneale  Verlötungsstelle  zu  beschränken,  sondern  inniger 
m  gestalten  wäre«.  Geburtsstörungen  bei  dieser  Art  der  Befestigung 
worden  angeblich  nie  beobachtet.* 

Bevor  ich  nochmals  auf  die  erwähnte  Arbeit  und  die  Folgen 
der  Ventrifixur  überhaupt  zurückkomme,  möchte  ich  in  möglichster 
Kaue  die  Krankengeschichten  zweier  durch  längere  Zeit  beobach- 
teter, in  letzter  Zeit  von  mir  selbst  behandelter  Fälle  berichten. 

Der  erste  Fall  ist  noch  insoweit  von  besonderem  Interesse,  da 
man  durch  die  atrophische,  pergamentartige  Haut  über  dem  Bauch- 
wandbrnch  ein  ca.  7 — 8  cm  langes  sog.  »Ligamentum  Suspensorium 
ateri  fundale  medium  c  ganz  genau  abtasten  konnte. 

Die  möglichst  gekürzte  Krankengeschichte  ist  folgende: 

FallL  M.  C,  41j&hiige  Frau;  vom  17.  Jabre  an  4wöohentlich  regelmäßig 
aenitrniert.  In  der  ersten  Zeit  ihrer  Ehe  machte  sie  swei  normale  spontane  Ge- 
bmten  dureh,  welchen  awei  Aborte  folgten;  der  letite  Ton  diesen  im  Jahre  1895. 
Seit  dieser  Zeit  litt  sie  an  mannigfachen  Beschwerden,  Fluor,  Schmersen  im  Unter- 
bsaeh  und  Kreus,  sowie  an  unregelmäßigen  Blutungen.  Im  November  1896  des- 
litlb  8|dtalaufnabme.  Die  damalige  Diagnose  lautete:  Retroflexio  fixata;  Salpingo- 
Oophoritis  praecipue  sinistra.  Bei  der  vorgenommenen  Laparotomie  wurde  der 
Uterus  aus  den  Verwachsungen  gelöst,  die  verbackenen  linken  Adnexe  abge- 
tilgen  und  der  Uterus  mit  swei  knapp  unter  dem  Fundus  durchgelegten,  die 
Bauchdeeken  durchgreifenden  Silkwormn&hten  an  dieselben  angenSht.  Heilungs- 
Tttlanf  gut;  Fat.  ohne  Beschwerden  entlassen. 

1898  wieder  Sehwangersehaft;  in  den  lotsten  Monaten  derselben  beginnende 
Narbendehnung;  die  Geburt  war  sehr  protrahiert  imd  mußte  mittels  Foreeps  be- 
endigt werden  (leider  konnten  nähere  Details  des  Gtoburtsverlaufes  nicht  eruiert 
worden)» 

1900  abermalige  Oraviditit;  am  annähernd  normalen  Ende  derselben  vor- 
mitiger  Blasensprung;  Muttermund  hoeh  hinauf  gesogen;  Frucht  in  Sohädellage; 
Wendung  sehr  schwierig;  Kind  tief  asphyktisch,  nieht  aum  Leben  gebracht. 
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Seit  Pfingsten  1902  begannen  uniegelmftßige  Blutungen,  die  einigemal  sehr 
heftig  wurden;  daneben  bestanden  nicht  näher  lu  besehreibende  SohmersgefÜhle 
im  Unterleibe. 

Am  5.  Februar  1903  ließ  sieh  wegen  Fortbestehens  obiger  Beschwerden  die 
Fat.  wieder  ins  Spital  aufnehmen. 

Status:  Mittelgroße,  schwächliche,  liemlich  anämische  Frau;  Lungen-  und 
Henbefund  normal;  Abdomen  mäßig  Torgewölbt;  vom  Nabel  bis  sur  Symphyse 
die  alte  Laparotomienarbe  sichtbar.  Zwei  Querfinger  unter  dem  Nabel  beginnt 
der  Bauehwandbrueh  und  endigt  knapp  oberhalb  der  Symphyse;  die  Haut  darüber 
ist  atrophiseh,  faltig,  pergamentartig;  durch  die  etwa  kleinhandtellergroße  Bruch- 
pforte läßt  sich  deutlich  der  Fundus  uteri  tasten,  von  dem  ein  etwa  7  cm  langes, 
schwach  federkieldickes,  siemlich  straffes  Band  sum  unteren  Ende  der  Bauehnarbe 
lieht.  Durch  die  Vagina  tastet  man  den  eleyierten,  anteyertierten  Uterus  mit  den 
rechten  Adnexen;  keine  wesentliche  Druckschmenhaftigkeit.  Ein  Probeeurette- 
ment,  unter  ungewöhnlich  starker  Blutung  ausgeführt,  ergibt  nur  relativ  geringe 
Gewebspartikel;  mikroskopisch  erwiesen  sie  sich  als  siemlich  drüsenarme,  eher 
etwas  atrophische,  sonst  normale  Schleimhaut.  Da  man  bei  Ausschluß  aller  son- 
stigen Mögliohkeiten  die  Ursaohe  der  Beschwerden  in  der  abnormen  Befestigung 
des  Uterus  (etwa  durch  peritoneale  Zerrungen  mit  Störungen  der  Qefäßinnervation) 
lu  suehen  hatte,  wurde  der  Fat.  der  Vorschlag  einer  abermaligen  Laparotomie  mit 
Entfernung  der  abnormen  Befestigung  des  Uterus,  kombiniert  mit  dem  Verschluß 
der  Bauchhemie,  gemacht.  Da  jedoch  die  Fat.  vorläufig  diesen  Vorschlag  nicht 
annahm,  mußte  man  sieh  mit  der  Curettage  und  einer  gut  sitsenden  Leibbinde 
begnügen.  Die  Menstruation  wurde  auch  wieder  geregelter,  doch  ist  Fat«  nur  su 
leichter  häuslicher  Arbeit  fähig. 

Fall  II.  Rosa  Kylar,  31jährige  Arbeitersfrau.  (Krankengesohiohte  aus  dem 
Jahre  1895,  19.  November.;  Fat.  normal  4wöchentlich  4tägig  menstruierend,  hat 
bis  luneit  fünf  Geburten  durchgemacht;  die  letste  vor  7 i/g Monaten;  sämtliche 
Geburten  waren  schwer  und  siemlich  protrahiert,  aber  spontan.  Seit  der  letiten 
Geburt  nicht  vollständig  erholt,  leidet  Fat.  an  Wasserbrennen,  starkem  eitrigem 
Ausfluß  und  drückenden  Schmersen  im  Unterbauche. 

Die  Untersuchung  per  vaginam  ergibt:  Uterus  nicht  vergrößert,  retroflektiert, 
fixiert;  linkes  Ovarium  etwas  vergrößert,  derb;  die  rechten  Adnexe  lu  einem 
gänseeigroßen  Faket  weicher  Konsisteni  versehmolsen. 

7.  Desember  1895.  Laparotomie:  Lösung  des  Uterus  und  Entfernung  der 
verbackenen  rechten  Adnexe;  die  nur  mäßig  entaündlieh  veränderten  linken  Ad- 
nexe werden  erhalten;  hierauf  Fixierung  des  Uterus  in  der  früher  beschriebenen 
Weise. 

Heilung  durch  dn  am  10.  Tage  p.  op.  unter  Fieber  aufgetretenes  mäßiges 
Stumpfexsudat  gestört  Nach  Rückbildung  dieses  Exsudates  verläßt  die  Fat. 
besehwerdefrei  die  Anstalt. 

Nach  der  Operation  machte  die  Frau  noch  vier  Geburten  durch,  und  awar 
in  den  Jahren  1897,  1900,  1901  und  1903.  Sämtliche  Geburten  waren  pathologisch 
und  mußten  mittels  Kunsthilfe  beendigt  werden.  Der  Verlauf  bei  denselben  war 
liemlich  gleichartig;  sehlechte  und  sehr  schmerihafte  Wehen,  vorseitiger  Blasen- 
sprung, Nichteintreten  oder  auch  Abweichen  des  hoohbeweglichen  Kopfes  charak- 
terisierten den  Verlauf  der  Geburten  ^  Alle  vier  Geburten  mußten  mittels  Wen- 
dung und  Extraktion  beendigt  werden.  Die  Kinder  der  drei  ersten  Geburten 
waren  tief  asphyktisch  und  konnten  nicht  mehr  belebt  werden.  Bei  der  lotsten 
Geburt,  die  ich  selbst  leitete,  wurde  mittels  Kolpeurynter  die  Blase  mö^iehst 
lange  erhalten  und  nach  künstlichem  Blasensprunge  mittels  Wendung  und  Extrak- 
tion ein  lebendes  Kind  ersielt   Als  charakteristischer  Befund  wäre  lu  erwähnen, 


B  Zu  bemerken  wäre  dazu  allerdings,  daß  das  Becken  mäßig  rachitisch  platt 
(mit  Conj.  diag.  von  11,5  em)  war;  doch  dürfte  nach  den  fünf  vor  der  Operation 
stattgefundenen  spontanen  Geburten  dieser  Faktor  wohl  nur  von  sekundärer  Be- 
deutung sein. 
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daß  der  Mattormund  über  die  Höbe  des  Promontoriums  hinaufgesogen  war,  so 
daß  erst  naeh  Eingehen  in  die  Vagina  mit  der  gansen  Hand  derselbe  erreicht 
werden  konnte.  (Dieser  Befund  war  auch  bereits  in  den  letiten  Sehwangersebafts- 
woehen  su  konstatieren.)  Der  ftußere  Muttermund,  normalerweise  in  der  Riehtung 
der  Beekenaohse  geöffnet,  sah  nach  rückwärts  gegen  das  Promontorium.  Nach  der 
Entleerung  des  Uterus  konnten  durch  die  Bauohdecken  einige  kurie,  derbe  Str&nge 
getastet  werden,  welche  yom  unteren  Ende  der  Bauohnarbe  sum  Uteruskörper 
logen,  und  welchen  daselbst  eine  eigentümliche  Ausbuchtung  entsprach. 

Zum  GhraTiditatsYcrlaufe  möchte  ich  nur  noch  bemerken,  daß  die  Frau  vor 
ihrer  jeweiligen  Aufnahme  cur  Qeburt  einigemal  wegen  heftiger  Molimina  in 
Aostaltebehandlung  sich  befunden  hatte. 

Wir  finden  somit  in  diesen  beiden  Fällen,  die  nicht  ans  einer 
gröfieren  Zahl  künstlich  herausgesucht  wurden,  sondern  die  in  der 
letsten  2ieit  asufallig  in  meine  Beobachtung  kamen,  sämtliche  üble 
Folgen,  die  sich  an  eine  Yentrifixatio  uteri  anschließen  können,  ver- 
einigt, mit  Ausnahme  des  allerdings  bösesten  Folgezustandes,  der 
Darmeinklemmung. 

Kreuzmann^  und  Gradenwitz^  haben  zur  Genüge  ihre  wohl- 
begründeten Einwände  gegen  die  Ventrifixura  uteri  niedergelegt. 
Im  Anschlufi  an  die  Arbeit  von  Michel  und  einige  in  der  letzten 
2^t  stattgehabte  Diskussionen  über  dieses  Thema  ^  möchte  ich  nur 
einige  Punkte  hervorheben. 

Steht  man  auf  dem  Standpunkte,  den  eine  Reihe  der  modernen 
Gynäkologen  einnimmt,  in  der  beweglichen  Betioflexio  uteri  keinen 
pathologischen  Zustand  zu  sehen,  sondern  nur  in  den  Komplika- 
donen,  darunter  hauptsächlich  in  der  Fixierung  des  rückwärts  ge- 
lagerten Uterus,  so  kann  man  es  mindestens  als  unlogisch  bezeichnen, 
wenn  man  aus  der  Ketroflexio  fixata  eine  Anteflexio  (versio!)  fixata 
macht;  denn  das  Pathologische  liegt  nun  eben  dann  in  dem 
»fixata«. 

Die  Erfahrung  zeigt,  daß  diese  »Antefixatio«  die  Beschwerden 
der  Retroflexio  beseitigt  und  meistens  gut  vertragen  wird;  in  anderen 
Fällen  mag  diese  neue  Lage  weniger  Beschwerden  machen  als  die 
frühere;  in  einer  Anzahl  von  Fällen  aber  löst  sie  sicher  direkt  von  der- 
selben herrührende  heftige  Beschwerden  (drückende,  ziehende  Schmer- 
zen, unregelmäßige  Blutungen  und  Menstruationsbeschwerden)  aus. 
Dies  zeigen  z.  B.  zwei  Fälle  von  Gradenwitz  (Asch),  Michel's 
Fall  (wenn  auch  anders  von  ihm  gedeutet)  und  mein  erster  Fall. 
Ich  möchte  einen  diesbezüglichen  Vergleich  ziehen  mit  adhärenten 
Netzstrangen,  die  auch  so  oft  ganz  symptomlos  sind,  zuweilen  aber 
—  z.  B.  bei  Hernien  —  äußerst  heftige  Beschwerden  machen. 

Der  Faktoren,  von  denen  dies  abhängig  ist,  dürften  mehrere 
sein;  jedenfalls  spielen  hauptsächlich  Zerrungen  an  diesen  perito- 
nealen Bändern  und  Strängen  eine  Rolle,  die  bei  einer  herabgesetzten 

•  L  c, 
7  L  c. 

^  Mittelrheinisohe  Qesellaohaft  far  Gynäkologie.  Monatisohrift  ftlr  Geburts- 
hilfe o.  Gynäkologie  Bd.  XVIII.  Hft.  2. 

4«* 
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Festigkeit  der  Abdominalwandungen   (Hemia  ventralis   post  opera- 
tionem)  offenbar  stärker  werden. 

Bei  allen  Yentrifixationen,  sei  es  bei  der  Befestigung  der  Ansätze 
der  Ligg.  rotunda,  um  dem  Uterus  eine  gewisse  Beweglichkeit  zu 
erhalten,  sei  es  bei  der  Fixierung  am  Fundus,  handelt  es  sich  um 
rein  peritoneale  Adhäsionen,  vorausgesetzt,  daß  der  Heilungsverlauf 
ein  ToUständig  glatter  war. 

Diese  Adhäsionen  werden  sicher  im  gegebenen  Falle  einer  Ge- 
burt leicht  hinreichend  gedehnt  werden  und  der  Uterusentfaltung 
kaum  einen  Widerstand  entgegensetzen.  Dies  kann  man  bei  der 
unbeabsichtigten  Ventrofixatio  uteri  im  Anschluß  an  eine  Sectio 
caesarea  sehen.  Bei  einer  kürzlich  ausgeführten  Porro-Operation  an 
einer  Frau,  bei  der  vor  2  Jahren  eine  Sectio  caesarea  conservativa 
ausgeführt  worden  war,  konnte  ich  mich  von  der  großen  Dehnbarkeit 
der  Peritonealadhärenzen  überzeugen.  Vom  unteren  Ende  der  alten 
Narbe  zogen  drei  verschieden  dicke,  8 — 9  cm  lange  Peritonealstränge 
zum  Uterus.  Diese  Erfahrung  beruhigt  auch  Küster*  über  die 
Möglichkeit  von  Geburtsstörungen  nach  der  Ventrifixatio. 

Wenn  jedoch  Störungen  im  Heilungsverlauf  eintreten,  welche 
man  absolut  sicher  zu  verhindern  nicht  imstande  ist  (z.  B.  Bauch- 
deckeneiterung, Stumpfexsudat  besonders  im  Anschluß  an  einseitige 
Operationen  der  entzündlich  veränderten  Adnexe)  können  die  fixie- 
renden Adhäsionen  narbig  und  so  hart  werden,  daß  ihre  Dehnung 
im  gegebenen  Falle  einer  Gravidität  nicht  hinreichend  stattfindet 
und  so  zu  den  Geburtsstörungen,  wie  sie  auch  meine  beiden  Fälle 
zeigen,  führt. 

Ebensowenig  man  die  Dehnbarkeit  der  Peritonealstränge  bezug- 
lich des  >Minus«  in  Gewalt  hat,  ebensowenig  hat  man  dies  bezüglich 
des  »Plus«.  Das  Vorkommen  von  Dehnungen  der  künstlichen  Ad- 
häsionen zu  langen,  dünnen  Fäden  und  Strängen,  welche  einerseits 
das  Operationsresultat  ganz  oder  teilweise  vernichten,  die  oben  er- 
wähnten Zerrungsbeschwerden  erst  auslösen  oder  verstärken,  und 
noch  die  Gefahr  der  Darmknickung  bergen,  ist  aus  den  publizierten 
Fällen  ersichtlich.  Die  Methode  der  Operation  wird  wohl  das 
wenigste  dabei  zu  bedeuten  haben,  da  das  Vorkommen  bei  beiden 
der  herrschenden  Methoden  beschrieben  wurde,  wie  die  Fälle  von 
Michel  und  Luksch  zeigen.  In  letzterem,  bei  welchem  der  Uterus 
an  den  runden  Bändern  fixiert  gewesen  war,  gingen  die  gedehnten 
Adhäsionsstränge  nur  mehr  von  einer  Uterusecke  aus. 

Um  nun  noch  mehr  auf  Michel's  Fall  zurückzukommen,  möchte 
ich  nach  dem  Gesagten  nur  nochmals  erwähnen,  daß  die  Beschwerden 
seines  Falles  wohl  viel  einfacher  durch  die  Zerrungen  des  abnorm 
langen  Peritonealstranges  zu  erklären  sind,  als  in  kunstvoller  Weise 
den  laut  Status  (!)  in  Anteversion  zurückgesunkenen  Uterus  zu  be- 


9  Veit'fl  Handbuch  der  Qynftkologie. 


Zentralblatt  f&r  Gyn&kologie.     Nr.  4.  107 

schuldigen.  Nicht  die  Technik,  sondern  die  Methode  an  und  für 
üch  wäre  in  dem  Falle  zu  beschuldigen. 

Nach  den  Torgebrachten  Einwänden  will  ich  mich  nicht  Yer- 
messen,  die  Yentrofixatio  uteri,  die  sicher  für  die  Fat.  oft  Vorzüg- 
liches  leisten  kann,  gans  zu  verdammen,  sondern  nur  an  den  er- 
wähnten Fällen  dartun,  dafi  auch  diese  Methode,  abgesehen  von  der 
unphysiologischen  Stellung  des  Uterus,  die  man  künstlich  erzeugt, 
ihre  Nachteile  und  Gefahren  hat,  die  man  im  gegebenen  Falle 
erwägen,  event.  auch  eingestehen  soll. 

Als  Anhänger  der  Alexander-Adams-Operation,  die  sicher 
dem  Uterus  eine  der  physiologischen  am  nächsten  kommende  Lage 
Terschafft,  möchte  ich  am  Schluß  noch  zwei  HauptangriiSe  abwehren, 
welche  in  den  erwähnten  Diskussionen  auf  diese  Operation  gemacht 
wurden. 

Der  Einwand  der  angeblich  größeren  Herniengefahr  ist  als  un- 
logisch zu  bezeichnen,  nachdem  die  exakt  ausgeführte  Operation  mit 
einem  typischen  Bassini  verbunden  wird,  also  einer  Operation,  welche 
als  Radikaloperation  für  bestehende  Hernien  gilt. 

Dem  Einwände,  daß  ein  schon  gedehntes  Band  nicht  fähig  ist, 
den  Uterus  sicher  in  richtiger  Stellung  zu  halten,  möchte  ich  die 
Erwägung  entgegensetzen,  ob  ein  gedehntes,  aber  verkürztes  physio- 
logisches Band  nicht  doch  zuverlässiger  ist  als  künstliche  Adhäsions- 
stränge, deren  Dehnungen,  wie  die  Fälle  zeigen,  ganz  unberechenbar 
sind. 

Auf  die  Indikationen  zu  den  beiden  Operationen  einzugehen, 
lag  nicht  in  meiner  Absicht.  Ich  will  nicht  mehr,  als  einen  kleinen 
Beitrag  zu  den  doch  bisweilen  vorkommenden  Störungen  nach  der 
Yentrofixatio  uteri  gebracht  haben. 


III. 

Isolierte  Ruptur  des  Sphinoter  aui  ext.  intra  partum. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Bosenfeld  in  Wien. 

Auf  der  Naturforscherversammlung  in  Freiburg  1883  berichtete 
Schatz  über  sog.  reine  Muskelrisse  des  Levator  ani  ohne  Verletzung 
der  Haut  oder  der  vaginalen  Schleimhaut.  Auf  dem  diesjährigen 
Gynäkologenkongreß  in  Würzburg  konnte  derselbe  Autor  über  iso- 
lierte Zerreißungen  de&  paravaginalen  Zellgewebes  intra  partum  be- 
richten, die  er  öfters  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte  und  die  er 
in  vielen  Fällen  als  Ursache  von  sich  entwickelnden  Vaginalprolapsen 
beschuldigen  konnte.  Isolierte  Rupturen  der  tiefen  Dammuskulatur 
ohne  Verletzung  der  äufieren  sie  bedeckenden  Haut  oder  Schleim- 
haut sind  intra  partum  zweifellos  möglich  und  2  FäUe,  die  jüngst 
Herr  Prof,   K.  A.  Herzfeld   zu  operieren  Gelegenheit  hatte,  be- 
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weisen,  daß  sogar  der  Sphincter  recti  intra  partum  rupturieren  kann, 
ohne  daB  es  zu  einer  Verletzung  der  bedeckenden  Haut  kommen 
muB. 

Beide  Fälle  kamen  zur  Operation  wegen  einer  bestehenden 
Cystokele,  leichtem  Prolaps  der  hinteren  Vaginalwand  und  relativer 
Incontinentia  alvi;  fester  Stuhl  konnte  gehalten  werden,  hingegen 
gingen  Flatuse  sehr  häufig  unwillkürlich  ab. 

Die  Krankengeschichten  waren  kurz  skizziert  folgende: 

1}  Frau  C.  R.  aus  Braila,  37  Jahre  alt,  13  Jahre  verheiratet,  hat  zwei  Ge- 
burten durchgemacht,  beide  Geburten  spontan,  Menses  regelmäßig,  Dr&ngen  nach 
abwärts,  Harndrang,  seit  der  zweiten  Geburt  an  Obstipation  leidend,  Flatus  gehen 
unwillkürlich  ab. 

2)  Frau  I.  R.,  30  Jahre  alt,  aus  Stamsehen,  9  Jahre  verheiratet,  hat  drei  Ge- 
burten durchgemacht,  die  letite  vor  5  Jahren,  alle  Geburten  spontan,  die  erste 
habe  besonders  lange  gedauert,  Periode  regelmäßig,  GefOhl  des  Drängens  nach 
abwärts,  Harndrang,  Stuhl  unregelmäßig,  meist  Obstipation,  seitweise  unwillkür- 
licher Abgang  von  Flatus. 

Das  Bild,  das  beide  Fat.  vor  der  Operation  boten,  war  in  beiden  Fällen 
gleich:  Die  Vulva  leicht  klaffend,  an  ihrem  hinteren  Rande  leichte,  narbige  Ver- 
änderungen offenbar  herrührend  von  einer  alten  inkompletten,  nur  seichten  Ruptur 
des  Dammes.  Beim  Pressen  erscheint  in  der  Vulva,  ballonartig  vorgetrieben,  die 
bestehende  Cystokele.  Der  Damm  ist  ca.  4—5  cm  hoch,  vollkommen  intakte  Haut. 
Der  Sphincter  ani  ext.  hingegen  bildet  nur  einen  Halbkreis,  ist  nach  vorn  bu 
offen  und  hier  wird  die  Rectalschleimhaut  in  einer  Ausdehnung  von  Vs  ^^<1  ^  ^™ 
sichtbar,  die  in  die  hier  glatte,  nicht  gefaltete  Perinealhaut  ohne  irgendwelche 
narbige  Veränderung  übergeht. 

In  beiden  Fällen  ist  also  der  Sphincter  ani  ext.  in  seiner  Kon- 
tinuität unterbrochen  ohne  irgend  vrelche  andere  Verletzungen  an 
der  äußeren  ihn  bedeckenden  Haut.  Hervorheben  möchte  ich  noch, 
daß  der  übrige  innere  Genitalbefund  normal  ist,  daß  speziell  die 
hintere  Vaginalwand  keinerlei  Zeichen  einer  früher  stattgehabten 
Verletzung  zeigt. 

Ich  will  nun  in  Kürze  die  Operation  schildern,  die  in  beiden 
Fällen  in  gleicher  Weise  von  Herrn  Prof.  Herzfeld  ausgeführt 
worden  ist. 

Vorerst  die  Cystokelenoperation  mit  Blasenraffung  nach  Ger- 
suny mit  4 — 5  zirkulär  verlaufenden,  versenkten  Nähten.  Nach 
vollendeter  Cystokelenoperation  Schnitt  an  der  Haut  —  Schleimhautp- 
grenze  vom  unteren  Ansätze  des  kleinen  Labium  der  einen  Seite  zu 
dem  der  anderen  Seite  mit  einem  Scherenzug.  Hierauf  stumpfes 
Abpräparieren  der  Vagina  vom  Rektum,  Blutstillung.  Der  Schnitt 
wild  zu  beiden  Seiten  des  Anus  nach  abwärts  fl-fSimig  weitergeföhrt, 
um  die  Sphinkterenden  bloBzulegen.  Hierauf  wird  eine  stark  ge- 
krümmte, mit  Seide  armierte  Nadel  in  der  Tiefe  der  so  entstandenen 
Wunde  nahe  am  Hautrand  eingestochen,  das  eine  Sphinkterende  in 
die  Naht  gefaßt  und  wieder  in  der  Wunde  angestochen,  darauf 
Ein^  und  Ausstich  in  gleicher  Weise  auf  der  anderen  Seite  durch 
das  andere  Sphinkterende.    Nun  wird  diese  Naht  geknüpft.     Man 


Zentralblatt  für  Oyn&kologie.     Nr.  4.  ]  09 

rneht  sofort  beim  Anziehea  des  Fadens,  wie  sich  die  bisher  klaffenden 
Sphinkterenden  aneinanderlegen  und  wie  sich  der  Sphinktening 
yoQständig  schließt  mit  Verschwinden  der  vorher  voi^legenen 
Rektalwand.  Zar  weiteren  Sicherung  der  Sphinkterenden  werden 
noch  zwei  gleichgeführte  Seidennähte  gezogen.  Nun  noch  einige 
▼ersenkte  Nähte,  die  das  Zellgewebe  zwischen  Rektum  und  Vagina 
zusammenziehen  zur  vollständigen  Blutstillung  und  Verhinderung 
▼on  Nischenbildung,  hierauf  typische  Naht  der  Colpor.  posterior. 
Der  Effekt  nach  der  Operation  ist  ein  vollkommener.  Die  Cystokele 
ist  verschwunden,  der  Damm  um  ca.  2  cm  erhöht  und  der  Bing  des 
Sphinkters  vollkommen  geschlossen,  indem  sich  die  Haut  auch  vom 
in  Fältchen  um  den  Sinus  herumlegt. 

Wenden  wir  uns  nun  der  Ätiologie  dieses  in  beiden  Fällen 
gleichen  Sphinkterrisses  zu.  Zerreißungen  des  Sphinkters  kommen 
bei  der  Geburt  zustande  entweder  dadurch,  daß  die  Ruptur  des 
Dammes,  an  der  Vulva  beginnend,  sich  nach  hinten  bis  ins  Rektum 
fortsetzt  (Rupt.  perin.  completa]  oder  bei  der  sog.  zentralen  Damm- 
mptnr,  bei  der  sich  der  Riß  nach  vom  zu  fortsetzen  kann  oder 
nach  hinten  bis  ins  Rektum  geht,  wie  es  der  interessante  Fall  von 
Eehrer  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1901  Nr.  36)  zeigt.  Wenn 
for  unsere  Fälle  eine  zentrale  Dammruptur  auch  vollständig  aus- 
geschlossen ist,  so  steht  das  Zustandekommen  der  isolierten  Sphinkter- 
zerreißung  doch  sicherlich  mit  dem  Entstehen  der  zentralen  Damm* 
mptur  in  Beziehung.  Bei  dieser  rückt  der  Schädel  nach  hinten  zu, 
statt  gegen  den  Introitus  vulvae  vor,  dehnt  hier  den  Damm  bis  zur 
Überschreitung  der  Elastizitätsgrenze,  wobei  die  Vulva  wenig  oder 
gar  nicht  gedehnt  wird. 

Die  Geburt  kommt  dann  so  zustande,  daß  der  Riß  sich  ent- 
weder nach  vom  zu  fortsetzt  und  der  Schädel  nun  durch  die  durch 
den  Riß  erweiterte  Vulva  zum  Vorschein  kommt,  oder  wie  in  dem 
Eehrer'schen  Falle  der  Riß  ins  Rektum  übergeht,  den  Sphinkter 
dnrchreifit  und  das  Kind,  ohne  die  Vulva  zu  passieren,  auf  diesem 
sich  selbst  gebahnten  Wege  nach  außen  kommt. 

In  seltenen  Fällen  kann  aber  trotz  erfolgter  zentraler  Damm- 
ruptur der  Schädel  ohne  weitere  Zerreißung  durch  die  Vulva  durch- 
treten, vielleicht  begünstigt  durch  den  geleisteten  Dammschutz 
(Engelmann,  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1900  Nr.  46). 

Diesen  Fällen  nun  möchte  ich  die  geschilderten  Fälle  von  iso- 
lierter Ruptur  des  Sphincters  recti  subsummieren.  Der  Schädel  ist 
zuerst  vehement  steißbeinwärts  vorgedrungen,  hat  den  Damm  in 
seinen  hinteren  Partien  stark  vorgewölbt,  den  vorderen  Anteil  des 
Sphinkters  entfaltet  und  bis  zur  Zerreißung  gedehnt,  dann  ist  er, 
.sei  es  durch  den  geleisteten  Dammschutz,  sei  es  durch  eine  Rotation 
beim  Vorrücken  wieder  in  die  sog.  Führungslinie  gekommen  und 
hat  die  Vulva  nur  mit  geringer  Verletzung  des  Dammes  passiert. 
Zu  erwägen  wäre  noch  eine  Möglichkeit,  nämlich  die,  ob  nicht 
durch  den  Dammschutz  selbst  diese  Zerreißung  zustande  gekommen 
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sein  kann.  Gar  häufig  sehen  wir,  daB,  um  die  natürliche  Austritts- 
bewegung des  kindlichen  Schädels  zu  fördern,  gegen  denselben  Yom 
Damm  aus  in  der  Richtung  gegen  die  Symphyse  ein  mehr  oder 
weniger  starker  Druck  ausgeübt  wird,  wobei  der  vordere  Band  des 
Sphinkters  zwischen  die  drückenden  Finger  und  den  kindlichen 
Kopf  kommt.  Es  wäre  gar  wohl  denkbar,  daB  hierbei  der  entfaltete 
Sphinkter  in  seinem  vorderen  Anteile  so  stark  gegen  die  harte  Unter- 
lage des  kindlichen  Schädels  gepreBt  wird,  daB  der  Muskel  so  ge- 
waltsam durchquetscht  wird. 

Wenn  auch  solche  Fälle  von  isolierter  SphinkterzerreiBung 
offenbar  auBerordentlich  selten  vorkommen  —  es  ist  mir  nicht  ge- 
lungen, in  der  Literatur  einen  analogen  Fall  zu  finden  — ,  so  müssen 
wir  intra  partum  bei  dem  Zustandekommen  einer  übermäBig  starken 
Dehnung  des  Sphinkters,  und  diese  Fälle  sind  ziemlich  häufig, 
trachten,  denselben  möglichst  zu  entlasten.  Dies  geschieht  wohl 
am  besten  durch  Verwendung  des  Ritgen'schen  Handgriffes,  event. 
Mastdarmgriff  nach  Olshausen  und  einer  frühzeitigen  Entspannung 
des  Dammes  durch  Episiotomie. 

Im  übrigen  ist  es  ganz  gut  möglich,  daB  diese  Sphinkterrisse 
wohl  öfter  vorkommen,  aber  meist  übersehen  werden,  da  sie,  wie  auch 
in  unseren  Fällen,  nur  wenig  Beschwerden  machen,  weil  offenbar  die 
übrige  tiefe  Dammuskulatur  für  die  Funktion  des  Sphinkters 
eintritt. 

Zum  SchluB  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Prof. 
Herzfeld  für  die  Überlassung  dieser  beiden  Fälle  meinen  herz- 
lichsten Dank  auszusprechen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  yom  27.  November  1903. 
Vorsitiender:  Herr  W.  A.  Freund;  Schriftführer:  Herr  Qebhard. 

I.    Demonstrationen. 

1)  Herr  v.  Bardeleben  demonstriert  einen  Hydrokephalus,  der  Tor 
10  Tagen  spontan  in  Sch&dellage  lebend  geboren  worden  war.  Mutter  gesunde, 
19jährige  Drittgeb&rende.  Vater  Kephalone.  Das  erste  Kind  war  auch  hydro- 
kephaliseh.  Ein  Kephalone  (Virchow)  hat  also  unter  drei  Kindern  zweimal 
Hydrokephalen  gezeugt. 

W&hrend  im  allgemeinen  auf  durchschnittlich  3000  Geburten  ein  Hydro- 
kephalus  als  Geburtshindemis  gerechnet  wird,  darf  man  unter  vier  bis  fünf  Wasser- 
köpfen nur  einmal  die  Einstellung  mit  vorangehendem  Kopf  erwarten.  Statistiken 
h&tten  sehr  weit  auszuholen.  An  der  Universitäts-FrauenpoUklinik  der  Charit^ 
wurden  innerhalb  3  Jahren  sieben  Hydrokephalen  in  Beckenendlage,  keiner  in 
Sch&dellage  beobachtet;  jetzt  innerhalb  einer  Woche  zwei  mit  vorliegendem  Kopfe. 

Das  Mißverhältnis  illustrieren  folgende  Zahlen:  Kopf  um  fang  45V2cm,  Zirkum- 
ferenz  eines  normalen  Frauenbeckeneinganges  38  cm.  Der  Kopf  umfang  als  Kreis 
gedacht  hätte  einen  Durchmesser  von  14^2  cm,  d.  h.  3^2  cm  mehr  als  eine  normale 
Conjugata  vera  und  1  cm  mehr  als  der  Querdurchmesser  eines  normalen  Becken- 
e  inganges. 
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Nachdem  der  hydrokephalisohe  Schädel  sich  wie  ein  Schlauch  in  die  Länge 
gelogen  und  TorgestOlpt  hatte,  erfolgte  der  Durchtritt  durch  das  normale  Becken 
ganx  plötalich:  plausible  Illustration  für  das  Zustandekommen  eines  Platzens  des 
Hydrokephalus,  sowie  jener  berüchtigten  Verwechslungen  desselben  mit  der  stehen- 
den Blase  (besonders  bei  verengtem  Becken). 

Die  Diagnose  war  vorher  auf  Qrund  der  inneren  Untersuchung  sichergestellt. 
Bestehende  primäre  Wehenschwäche  konnte  ebenso  gut  eine  Ursache  für  Aus- 
bleiben des  Xopfeintrittes  ins  Becken  sein,  wie  die  Größe  des  Schädels,  deren 
Bestimmung  von  außen  unzuverlässig.  Das  Kind  lebte,  sollte  punktiert  werden  ? 
Intra-uterin  punktierte  Hydrokephali  kommen  meist  nur  dann  lebend  zur  Welt, 
wenn  sie  gleich  danach  geboren  werden.  Andererseits  konnte  bei  der  jungen 
FraUy  die  kurz  hintereinander  zum  drittenmal  gebar,  der  vorliegende  Hydro- 
kephalus schnell  die  Gefahr  einer  Uterusruptur  herbeiführen.  Einige  nach  längerer 
Zeit  auftretende  Wehen  wurden  abgewartet;  zufällig  genügten  sie  zur  Geburt, 
ftouBt  wäre  unverzüglich  punktiert  worden.  Das  abwartende  Verhalten  beim  Hydro- 
kephalus ist  nur  mit  großer  Vorsicht  anzuraten;  denn,  obschon  ein  Kopf  wie  der- 
jenige Helmholtz's  demselben  seine  Existenz  verdankte,  die  Aussicht  der  Hydro- 
kephalen  mittleren  Grades,  wie  der  demonstrierte  ihn  repräsentiert,  über  das  erste 
Lebensjahr  hinaus  am  Leben  zu  bleiben,  ist  gering. 

Für  die  Erklärung  der  überwiegenden  Häufigkeit  von  Becken endlagen  bei 
Hydrokephalie  muß  in  erster  Linie  das  statische  Moment  herangezogen  werden. 
Während  beim  normal  gebildeten  Neugeborenen  das  spezifische  Gewicht  des  Kopfes 
größer  ist  als  das  des  Rumpfes,  kann  beim  Hydrokephalen  das  Verhältnis  sich 
umkehren,  so  daß  der  Bumpf  alsdann  eher  Grund  hätte  nach  den  Gesetzen  der 
Schwerkraft  im  Fruchtwasser  zu  Boden  zu  sinken  als  der  Schädel.  Dieser  Um- 
stand iat  jedenfalls  prädisponierend.  Als  zweites  und  untergeordneteres  Moment 
kommt  hinzu,  daß  im  Fundus  mehr  Raum  vorhanden  ist  als  im  unteren  Uterin- 
segment auf  dem  Beckeneingange  zwischen  den  Beckenschaufeln.  Fälle  von  vor- 
liegenden Wasserköpfen  mit  beträchtlicher  Ausdehnung  (ein  solcher  war  der  zweite 
kürzlich  in  der  Poliklinik  beobachtete,  der  wegen  seiner  Größe,  2^2  Liter  flüssiger 
Inhalt  b:  11/2 mal  den  Baumgehalt  eines  Mannesschädels,  punktiert  werden  mußte 
und  starb)  sprechen  mehr  gegen  die  Theorie  des  Platzmangels  im  unteren  Uterin- 
segment, als  gegen  die  Erklärung  aus  statischen  Verhältnissen.  Denn  es  soll  nicht 
behauptet  werden,  das  spezifische  Gewicht  des  Schädels  werde  durch  Hydro- 
kephalie  so  gering,  daß  er  obenauf  schwimmen  müsse.  Nur  die  ausgesprochene 
Neigung,  tiefer  zu  sinken,  fehlt  ihm  mehr  oder  weniger:  er  flottiert.  Und  daß  er 
diejenige  Stelle,  an  der  er  beim  Flottieren  mehr  Platz  findet,  als  dauernden  Aufent- 
halt bevorzugen  wird,  liegt  auf  der  Hand.  Der  vorgezeigte  Fall  scheint  diese 
Art  der  Erklärung  aus  dem  Zusammenwirken  beider  ätiologischer  Faktoren  zu 
bestätigen:  die  Hydrokephalie  war  nicht  so  hochgradig,  daß  das  spezifische  Ge- 
wicht dadurch  wesentlich  beeinflußt  worden  wäre,  noch  auch  die  Größe  derart, 
daß  der  Kopf  nicht  bequem  im  unteren  Uterinsegment  einer  Drittgebärenden  Platz 
finden  konnte. 

2)  Herr  Moraller  demonstriert  einen  Fall  von  abnormer  Pigmentie- 
rnng  im  Wochenbette.  Bei  der  23jährigen  Ipara,  die  nach  einer  spontanen 
Geburt  am  15.  August  d.  J.  im  Wochenbett  infolge  einer  doppelseitigen  Pyosal- 
pinx  fieberhaft  erkrankte,  hatte  sich  bereits  im  9.  Sohwangerschaftsmonat  eine 
bräunliche  Verfärbung  der  Haut  von  der  Symphyse  bis  über  die  Brüste  eingestellt. 
Letztere  nahm  nach  der  Geburt  zu  und  erreichte  8  Tage  post  partum  einen  der- 
artigen Grad,  daß  das  Abdomen  unterhalb  des  Nabels  diffus  schwarzbraun  verfärbt 
war,  während  die  Haut  vom  Nabel  bis  zu  den  Brüsten  einen  mehr  dunkelbräun- 
liehen  Farben  ton  aufwies.  Medikamente  waren  weder  als  Einreibung  noch  sub- 
kutan oder  intern  verabfolgt.  Unter  dem  Einfluß  von  feuchtwarmen  Umschlägen 
xweeks  Resorption  der  Pyosalpinx  schilferte  die  pigmentierte  Haut  in  Form  kleiner 
brauner  Epidermisschuppen  ab.  Diese  Hyperpigmentation  der  Haut  steht  zweifellos 
mit  den  Funktionen  des  Genitalapparates  in  Zusammenhang,  ähnlich  wie  das 
Cloasma  uterinum,  die  Pigmentierung  der  Linea  alba  und  der  Warzenhöfe. 
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3)  Herr  P.  St  rassmann  demonitriert: 

1)  Zwei  vaginal  entfernte  Oyarialtumoren. 

Der  eine  ist  eine  man  nekopf  große  ein  kammerige  Cyste,  die  wieder 
mit  Wasser  aufgefüllt  1730  g  wiegt  Sie  war  intraligament&r  entwickelt,  der  Eier- 
stock gewissermaßen  als  Stiel  herangesogen.  SLolpotomia  ant,  Punktion,  Exstir- 
pation,  unter  Partienligierung.    Genesung. 

Der  andere  Tumor  ist  ein  etwa  kindskopfgroßes  Dermoid,  welches 
um  die  Achse  gedreht  war.  Adhäsionen  zwischen  Tumor  und  vorderer  Baueh- 
wand.    Kolpotomia  ant.    Genesung. 

2)  Organe  einer  Pat,  bei  der  im  September  1902  vaginal  eine  links- 
seitige Tubargravidität  entfernt  worden  war  und  bei  der  jetst wegen  schwerer 
Eklampsie  im  8.  Monate  der  vaginale  Kaiserschnitt  gemacht  wurde. 

29jtiirige  Pat.,  eine  Frahgeburt  von  7  Monaten,  Bauchfellentiündung ,  dann 
drei  Aborte.  Darauf  linksseitiger  Tubenabort  mit  innerer  Blutung.  SLolpotomia 
ant.,  Resektion  der  Tube.  Ovarium  erhalten.  Keine  Vaginifixur.  Naht  der 
Plica.  —  Bald  danach  Konzeption. 

S.  weist  darauf  hin,  daß  häufig  nach  Extra-uterin-Gravidität  eine  derartige 
Auflockerung  alter  Adhäsionen  im  Becken  eintritt,  daß  nunmehr  wieder  die  Mög- 
lichkeit für  intra-uterine  Konzeption  und  Entwicklung  bis  zur  Reife  gegeben  ist 

Die  Pat  traf  von  außerhalb  spät  abends  im  tiefsten  eklamptischen  Koma 
ein.  Schwangerschaft  im  8.  Monate.  Portio  erhalten.  Muttermund  mit  Dilata- 
toren  nicht  für  den  Finger  durchgängig  zu  machen.  Vaginale  Sectio  cae- 
sarea. Spaltung  der  vorderen  Scheide.  Hochschieben  der  schwielig  verdickten 
Plica.  Spaltung  der  vorderen  Wand  bis  zum  Ansatz  des  Peritoneum.  Abfluß  des 
Fruchtwassers.  Spaltung  der  hinteren  Wand  bis  zum  Peritoneum.  Wendung  und 
Extraktion.  Asphyktisches ,  lebendes  Kind,  1600  g,  verstirbt  nach  einer  Stunde. 
—  Manuelle  Placentarlösung.  Naht  mit  je  drei  Seidenfäden.  Tod  nach  weiteren 
AnföUen,  unter  denen  eine  linksseitige  Hemiplegie  erfolgt,  im  Koma. 

Die  Operation  war  trotz  der  Narbe  unschwer.  — •  Bei  der  Autopsie  wurde 
besonders  darauf  geachtet,  ob  durch  die  Narbe  etwa  die  Ureteren  verzerrt  oder 
komprimiert  wären.  Doch  fand  sich  nichts  Derartiges,  die*  Ureteren  waren  nicht 
erweitert  Der  UteruskOrper  ist  uneröffnet,  von  zahlreichen  Adhäsionen  umsponnen. 
Auf  der  linken  Seite  glattes  Ligament,  Ovarium  vorhanden.  In  der  Bauchhöhle 
kein  Blut.  Auch  sonst  keine  Verletzimg  an  Cervix  oder  Scheide.  S.  hat  den 
Eindruck  gewonnen,  als  ob  durch  die  vaginale  Sectio  der  klassische 
Kaiserschnitt  bei  Behandlung  schwerster  Eklampsie  überflüssig 
geworden  ist. 

3)  Drei  Präparate  von  Pyo Salpinx  bei  Myom. 

Das  Vorkommen  von  Pyosalpinx  bei  verkalktem  Myom  schien  nach  einer  Zu- 
sammenstellung, die  S.  in  einer  Dissertation  von  Lomer  hat  anfertigen  lassen, 
unter  Veröffentlichung  zweier  eigener  Fälle,  ein  mehr  zufälliges  Ereignis  zu  sein. 
In  der  Literatur  ist  meist  nur  von  chronischen  Adnexveränderungen  nicht  eitriger 
Art  die  Rede.  Natürlich  können  Pat  mit  myomatösem  Uterus  auch  durch  puer- 
perale oder  gonorrhoische  Infektion  oder  im  Anschluß  an  intra-uterine  Eingriffe 
Eitertuben  bekonunen.  In  verschiedenen  Fällen  ist  aber  Derartiges  nicht  nach- 
weisbar. S.  spricht  die  Vermutung  aus,  daß  der  lange  Druck  harter 
Tumoren  einen  Tubenverschluß  hervorruft,  der  bei  Vorhanden- 
sein von  Bakterien  im  Körper  zum  Eiterherde  wird,  ähnlich  wie  bei 
Nierensteinen  Eiterungen  eintreten. 

a.  Das  erste  Präparat  stammt  von  einer  Pat,  5t jährig,  steril,  nie  gonorrhoisch, 
bei  der  eine  14  cm  lange  Pyosalpinx,  die  unter  einem  verkalkten  Myome  lag, 
spontan  geborsten  war  und  zu  diffuser  Perforationsperitonitis  geführt 
hatte.  Trotz  abdominaler  Totalexstirpation  war  das  Leben  nur  noch  2  Tage  zu 
erhalten.  Die  Geschwulst  bestand  15  Jahre,  Schmerzen  seit  4  Wochen,  seit  8  Tagen 
unerträglich.    Pat.  hatte  sich  vorher  nicht  zur  Operation  entschlossen. 
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b.  Bei  einer  i weiten  Fat,  41j&lurig,  war  eine  Geburt  Yoraufgegangen ,  kein 
Woehenbettsfieber ,  keine  Gonorrhöe.  Vor  4  Jahren  Blinddarmentiündung ,  die 
ndglicherweiee  ein  Anfall  von  Beekenperitonitis  war. 

Jetzt  Terjauchtes  submakösee  Myom  von  Kindekopf große.  Schwierige  Aus- 
seh&lung.  Uteraa  noeh  mit  Myomen  durohsetzt.  Vaginale  Totalexstirpation,  große 
Fyosalpingeny  besonders  links  (also  Fortleitung  vom  Blinddarm  unwahrschein- 
Ueh).    Genesung. 

e.  38jährige  Fat,  großer  Tumor,  seit  4  Wochen  kann  sich  Fat.  nieht  mehr 
wegen  heftiger  Sehmersen  aus  dem  Bett  erheben.  In  beiden  Oberbauehgegenden 
sehmershafte  Besistensen.  Der  Geschwulstuterus  war  so  groß  und  unbeweglich, 
daß  Taginales  Vorgehen  unmöglich  erschien.  Bei  der  abdominalen  Totalezstirpa- 
tion  beraten  die  hoch  über  dem  Beeken  liegenden,  bis  su  den  Bippen  ver- 
lagerten,  jauchigen  Fyosalpingen.  Trotz  der  bekannten  Vorsichtsmaß- 
regeln gegen  die  Verbreitung  des  Eiters  ging  die  Fat  doch  nach  36  Stunden 
augenseheiniich  an  difTuser  septischer  Aussaat  zugrunde.  S.  legt  der  Gesellschaft 
die  Frage»  wie  man  sich  bei  solchen  Fat.  mit  großen  und  zu  vermutenden  Eiter- 
sieken yerhalten  solle.  Bei  Abwarten  steht  die  Gefahr  spontaner  Berstung,  bei 
Operation  die  Verallgemeinerung  der  Entzflndung  zu  befürchten.  Besonders  yer- 
hingnisvoli  sind  diejenigen  F&lle,  die  vaginal  nicht  mehr  angreifbar  sind. 

Herr  Lehmann  fragt,  ob  die  Cyste  bei  der  Operation  insidiert  wurde. 

Herr  Strassmann  bejaht. 

Herr  Lehmann  berichtet  über  einen  Fall  eines  im  Laufe  von  3  Jahren  bis 
Nabelhohe  gewachsenen  Myoms,  wo  sich  trotz  mehrfach  vorangegangener  fieber- 
hafter perimetritiseher  Attacken  bei  der  vor  10  Tagen  vorgenommenen  Operation 
nur  perimetritische  Verwachsungen  fanden,  aber  keine  Spur  eines  eitrigen  Fro- 


4)  Herr  Gottschalk  demonstriert  einen  Fall  von  Tubarabortus  aus 
früher  Schwangerschaftszeit,  bei  welchem  er  objektiv  starke  Tubenkon- 
traktionen feststellen  konnte  und  bei  dem  die  erste  Blutung  in  die  freie 
Bauchhöhle  sich  gleich  bis  zur  Fulslosigkeit  gesteigert  hatte,  wie  das  bei  der 
Tubenruptur  gewöhnlich,  beim  Tubenabort  aber  seltener  ist.  Die  Fat,  eine  39jäh- 
rige  Frau,  die  früher  neun  Aborte  und  eine  lokalisierte  Beckenbauchfellentzün- 
dung durchgemacht  hatte,  ist  glatt  genesen.  Letzte  Regel  14.  September,  Tubar- 
abortus am  11.  November.  Das  ausgestoßene  Ovulum  ist  in  einem  Coagulum 
enthalten,  welches  einen  genauen  Ausguß  der  ganzen  Tubenlichtung  inkl.  des 
isthmisehen  Teiles  darstellt  (Beweis  dafür,  daß  der  Blutabgang  nach  außen  aus 
der  Tube  stammen  kann).  Das  Ovulum  saß  im  mittleren  Eileiterabschnitte.  G. 
weist  mit  Rücksicht  auf  die  prompte  Darmfunktion  im  Anschluß  an  derartige  un- 
vorbereiteten Laparotomien  darauf  hin,  daß  man  hieraus  zum  Nachdenken  angeregt 
werde,  ob  es  nicht  besser  w&re,  den  Darm  vor  Laparotomien  nicht  mit  starken 
Abführmitteln  zu  traktieren.  An  den  entfernten  Adnexen  deutliche  Residuen  der 
früheren  Bauchfellentzündung.    Corpus  luteum  im  zugehörigen  Ovarium. 

Herr  Gottschalk  erwidert  auf  Anfrage  von  Herrn  Olshausen,  daß,  wenn 
auch  beim  Tubarabortus  gewiß  vollständige  Verblutung  erfolgen  könne,  so  trete 
doch  diese  gewöhnlich  erst  nach  wiederholten  Attacken  ein,  da  beim  Tubar- 
abortus die  Blutung  schubweise  zu  erfolgen  pflege.  Auch  in  einem  auf  dem 
Wür2burgeT  Kongreß  erstatteten  Referate  werde  das  betont.  Li  dem  vorliegenden 
Falle  sei  gleich  die  erste  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  eine  so  lebensbedroh- 
liehe  gewesen,  was  G.  für  selten  halte. 

n.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Olshausen:  »Über 
AmenorThöe  und  Dvsmenorrhöec 

Herr  Jaquet  meint,  daß  man  zur  Erkennung  der  hypoplastischen  Zust&nde 
der  inneren  Genitalien  mit  der  kombinierten  Untersuchung  per  rectum  und  per 
abdomen  auskomme  und  die  Einführung  des  Katheters  in  die  Blase  nicht  nötig 
habe.  —  Daß  die  Stenoais  orif.  eztemi  fast  niemals  Dysmenorrhöe  mache,  be- 
streitet er ;  es  treten  die  Beschwerden  freilich  erst  ein,  nachdem  durch  die  Stenose 
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eine  Endometritis  chronica  herbeigeführt  sei.  —  Auch  in  betreff  des  ätiologischen 
Zusammenhanges  zwischen  Stenosis  orif.  ext.  und  Sterilit&t  ist  er  mit  Herrn  Ols- 
hausen  nicht  gleicher  Ansicht.  Wenn  derselbe  diesen  Zusammenhang  jährlich 
nur  einmal,  dagegen  in  jedem  Jahre  12 — 14  F&Ue  sehe,  in  denen  die  Dissiaslon 
nichts  genützt  habe,  so  beweise  das  nur,  daß  die  Disiission  zu  oft  bei  falscher 
Indikation  oder  nach  einer  schlechten  Methode  gemacht  werde.  —  Eine  wirkliche 
Neuralgie  der  Ovarien  hat  J.  niemals  gesehen,  wohl  aber  F&lle  von  minimaler 
Perioophoritis  oder  Hysterische,  welche  wohl  eine  Neuralgie  der  Ovarien  vorsu- 
täuschen  imstande  sind. 

Herr  R.  Bchaeffer:  Das  Wort  Dysmenorrhöe  bedeutet  zu  deutsch  bu- 
näehst  nur  gestörte,  schmerzhafte  Periode;  ist  also  nur  ein  Symptom,  welches 
sich  bei  einer  Anzahl  gynäkologischer  Erkrankungen  findet.  Für  dieses  Symptom 
einen  Terminus  technicus  zu  gebrauchen,  Uegt  ebensowenig  Veranlassung  vor,  wie 
man  für  Kopfschmerz  Kephalalgie  zu  sagen  braucht.  Da  wir  aber  mit  Dysmenor- 
rhöe außerdem  einen  Morbus  sui  generis,  die  typische  Dysmenorrhöe, 
zu  bezeichnen  pflegen,  so  muß  dieser  doppelte  Gebrauch  desselben  Wortes  zu 
Verwirrung  führen  und  hat  es  auch  getan,  wie  aus  den  Lehrbüchern  ersiohtlieh 
ist,  die  eine  präzise  Darstellung  der  typischen  Dysmenorrhöe  vermissen  lassen. 
Die  typische  Dysmenorrhöe  hat  vier  Kardinalsymptome :  1)  Die  davon  Befallenen 
sind  nur  während  des  Menstrualschmerzes  krank,  sonst  völlig  f^esund  und  leistungs- 
fähig. 2)  Die  Krankheit  läßt  sich  in  die  Mädchenzeit  zurückverfolgen,  hängt 
nicht  mit  Kohabitation  zusammen.  Letztere  wirkt  vielmehr  oft  heilend.  3)  Es 
besteht  Endometritis  corporis ^  die  meist  primär  ist,  aber  —  bei  gleichzeitiger 
Cervixstenose  —  auch  wohl  sekundär  sein  kann.  4)  Es  besteht  eine  charakte- 
ristische Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  gegen  zarte  Sondenberührung,  besonders 
in  den  Tubenecken.  Diese  Symptome  trennen  die  eigentliche  Dysmenorrhöe 
von  allen  anderen  Formen  der  schmerzhaften  Periode.  Alle  übrigen  (mit  Ausnahme 
der  ovariellen)  beruhen  auf  Entzündungs  vor  gangen,  Peri-,  Parametrits,  Salpingitis, 
Oophoritis,  Metritis;  auch  die  Myome  gehören  hierher.  1)  Die  Kranken  haben 
hier  auch  außerhalb  der  Periode  zeitweilig  Schmerzen,  besonders  bei  Anstren- 
gungen, Kohabitationen.  2)  Der  Zusammenhang  mit  Kohabitationsvorgängen  oder 
Infektion  i(auch  vom  Darm  aus)  ist  stets  nachweisbar.  3)  Die  Empfindlichkeit 
gegen  Sondierung  tritt  nur  auf,  wenn  das  Organ  (Uterus)  disloziert  wird.  Daher 
müssen  diese  Formen  ganz  voneinander  getrennt  werden.  Die  wirkliche  Ovarial- 
dysmenorrhöe  —  im  Sinne  Olshausen's  —  ist  sehr  selten.  Meist  handelt  es 
sich  um  Oophoritis  oder  Perioophoritis ,  d.  h.  um  jene  zu  zweit  geschilderte  ent- 
zündliche Form.  Daher  solle  man  den  Namen  Dysmenorrhöe  vorbehalten  für  die 
spezifische  Krankheit  und  nicht  das  sich  so  sehr  häufig  findende  Symptom  damit 
bezeichnen. 

Herr  Bokelmann  betont  die  großen  Schwierigkeiten,  welche  sich  einer  rich- 
tigen Beurteilung  der  Dysmenorrhöe  im  einzelnen  Falle  entgegenstellen,  und  kann 
sich  mit  der  üblichen  sohulgemäßen  Einteilung  der  Dysmenorrhöe  nicht  ohne 
weiteres  einverstanden  erklären.  Der  Ausdruck  »mechanische  Dysmenorrhöe« 
sollte  am  besten  ganz  verschwinden,  da  in  letzter  Instanz  jeder  Menstruations- 
schmerz auf  mechanische  Ursachen  zurückzuführen  ist,  und  die  Dysmenorrhöe  ja 
eben  weiter  nichts  darstellt,  als  eine  Störung  des  normalen  Menstruationsmeoha- 
nismus.  Will  man  für  die  Fälle,  bei  denen  eine  abnorme  Enge  des  Orifioium 
intemum  die  Ursache  der  schmerzhaften  Periode  zu  sein  scheint,  einen  besonderen 
Namen  haben,  so  wäre  es  vielleicht  besser,  von  Stenosendysmenorrhöe  zu 
reden. 

Nach  B.'s  Ansicht  ist  die  Endometritis  eine  viel  häufigere  Ursaehe  der  Dys- 
menorrhöe, als  im  allgemeinen  angenommen  wird,  und  in  vielen  Fällen,  wo  an- 
scheinend die  Stenose,  die  spitzwinklige  Anteflezio,  die  Hypoplasie  des  Uterus 
schuld  an  der  Dysmenorrhöe  tragen,  ist  es  wohl  in  Wirklichkeit  die  gleichzeitig 
bestehende  Dysmenorrhöe,  welche  die  heftigen  Schmerzen  bei  der  Menstruation 
verursacht.  Dementsprechend  werden  wir  therapeutisch  nur  in  wenigen  Fällen 
mit   der  bloßen  Dilatation   auskommen.    Eine   besonders   gute  Wirkung   hat  B. 
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wiederholt  von  der  intra-uterinen  Anwendung  des  konstanten  Stromes  gesehen, 
auch  in  solchen  F&Uen,  die  vorher  gans  erfolglos  mit  Dilatation  und  Ausschabung 
behandelt  waren.  Jedenfalls  stellt  die  intra-uterine  Sonde  und  Elektriiität  ein 
besonders  wirksames  Dilatationsmittel  dar. 

Sehr  schwierig  bleibt  die  Frage  der  Beiiehungen  iwischen  Dysmenorrhöe 
einerseits,  Hysterie  und  Neurasthenie  andererseits.  Die  Yon  Herrn  Olshausen 
gemeldeten  Erfolge  mit  Antipyrineinepritzungen  hAlt  B.  für  mehr  der  Persönlich- 
keit des  Autors  als  dem  angewandten  Mittel  lur  Last  fallende  SuggestionswirkungcD. 

Herr  Bröse  muß  Herrn  Jaquet  gegenQber  betonen,  daß  es  allerdings  ge- 
lingt und  ihm  oft  gelungen  ist,  Amenorrhoe  mit  dem  galvanischen  Strome,  nega- 
tirer  Pol,  lu  heilen. 

Hinsichtlich  ^der  Ovaralgien  ist  aueh  B.  der  Ansicht,  daß  es  sich  in  diesen 
FiUen  um  Hysterie  handelt.  Der  Charcot'sche  Symptomenkomplex  der  Ovarie 
hat  mit  dem  Ovarium  nichts  su  tun.  B.  schl&gt  deshalb  vor,  diesen  Symptomen- 
komplex PseudooTarie  su  nennen. 

Herr  Gottschalk  hat  die  Amenorrhoe  in  der  Ensyklop&die  von  Sänger- 
T.  Her  ff  behandelt  und  dort  seine  Erfahrungen  niedergelegt,  auf  welche  er  ver- 
weist, die  sich  mit  denjenigen  des  Herrn  Vortr.  im  allgemeinen  decken.  Er  ver- 
mißt in  den  Ausführungen  des  Herrn  Vortr.  einen  Hinweis  auf  die  durch  heftige 
Gemütserechütterungen  zur  Zeit  der  Menses  bewirkte,  nicht  selten  unheilbare 
Amenorrhoe.  G.  hat  swei  F&lle  der  Art  gesehen«  in  welchen  heftiger  Schreck  sur 
Zeit  der  Menses  ein  sofortiges  und  dauerndes  Sistieren  der  Menses  sur  Folge  hatte. 

Daß  man  die  Amenorrhoe  unter  Umständen  durch  lokale  elektrische  Behand- 
lung, Kathode  intra-uterin,  heilen  könne,  hat  0.  schon  in  einem  im  Jahre  1892  in 
der  Sammlung  klin.  Vorträge  erschienenen  Aufsati  »Über  die  Atrophia  uteri« 
gezeigt. 

G.  hat  Dysmenorrhöe  bei  zwei  Mädchen  konstatiert,  bewirkt  durch  Elon- 
gatio  eolli;  nachdem  alle  übliche  Behandlungsmethoden,  auch  die  nasale,  ver- 
sagt hatten,  half  prompt  und  dauernd  die  Verkürzung  des  Kollum. 

G.  stimmt  Herrn  Olshausen  darin  bei,  daß  die  mechanische  Dysmenorrhöe 
im  wesentUchen  in  einer  Verengerung  des  Orificium  internum  und  nicht  extemum 
begründet  sei.  Systematische  Laminariadilatation ,  3  Tage  hintereinander,  und 
naehfolgende  intra-uterine  Jodoformgazetamponade  seien  von  noch  besserer  Dauer- 
wirkimg als  die  elektrische  Sondenbehandlung. 

Aueh  perioophoritische  Schwarten  können  lediglich  dysmenorrhoisehe  Be- 
schwerden verursachen,  sonst  symptomlos  bestehen. 

G.  kann  Herrn  Schaeffer  nicht  beipflichten,  wenn  er  den  Begriff  »Dys- 
menorrhoe« nur  für  die  mechanisch  bedingte  Dysmenorrhöe  angewendet  wissen 
wilL  Es  sei  vielmehr  richtiger,  daran  festzuhalten,  daß  »Dysmenorrhöe«  ledig- 
Ueh  symptomatiseh  aufzufassen  sei,  als  eine  Krankheitserscheinung,  der  die  mannig- 
faeheten  Ursachen  zugrunde  liegen  können,  und  die  je  nach  der  Ursache  auch 
verschiedentlich  behandelt  werden  müsse. 

Herr  P.  Strassmann:  Der  Name  »mechanische  Dysmenorrhöe«  ist 
leieht  verständlich  und  sollte  beibehalten  werden. 

Schwierig  in  der  Erkennung  und  Behandlung  sind  die  Fälle  von  Dysmenor- 
rhöe, die  keine  erkennbaren  Veränderungen  am  Uterus  haben.  Als  Fort- 
sehritt muß  es  bezeichnet  werden,  daß  hier  wie  bei  der  Amenorrhoe  die  Ver- 
änderungen an  den  Ovarien  mehr  betont  werden.  Die  genaue  Abtastung  an  den 
Ovarien,  welche  gewiß  von  allen  hier  geübt  wird,  gibt  oft  Aufschluß. 

Gewiß  sind  viele  Ovarialschmerzen  nervöser  Natur.  Frauen,  die  in  Wirk- 
lichkeit durch  schlechte  soziale  oder  eheliche  Laufbahn,  unglück- 
liches Sexualleben  seelisch  leiden,  empfinden  ihr  menstruelles  Unbehagen 
stärker  und  sind  geneigt,  hierin  die  Ursachen  ihrer  Leiden  zu  sehen.  Die  glück- 
liehe Frau  behilft  sich  mit  diesen  Beschwerden.  Immer  bin  bleibt  eine  Gruppe 
Übrig,  bei  der  weder  diese  seelischen  Momente  noch  Hysterie  eine  Rolle  spielen. 

Zur  Deutung  der  Tatsache,  daß  der  linke  Eierstock  häufiger  der  empfind- 
liche ist,  weist  S.  auf  den  tieferen  Stand  des  linken  Eierstockes  bei  vielen 
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Frauen  hin.  Auch  der  linke  Testikel  pflegt  etwas  tiefer  als  der  reehte  su  liegen. 
Links  ist  auoh  die  Varicokele  h&ufiger.  Der  Tiefstand  der  Organe  wird  mit 
Wahrsoheinliehkeit darauf  surflckgeführt,  daß  die  linksseitigen  yenösenOe- 
f&ße  rechtwinklig  in  die  Vena  renalis,  die  rechtsseitigen  dagegen 
spitswinklig  in  die  Vena  eara  einmflnden  und  daher  besseren  Abfluß  be- 
sitsen. 

Die  linke  Keimdrüse  ist  daher  zu  Stauungen  disponiert,  mit  denen  kleine 
entiündliohe  Vorgänge  und  Empfindlichkeiten  eintreten  können. 

Zweimal  hat  8.  den  sehr  schmershaften,  aber  palpabel  nicht  yer&nderten  Eier- 
stock entferot,  da  nichts  anderes  helfen  wollte.  An  dem  einen  zeigten  sich  die 
TonBulius  und  Kretschmar  geschilderten  Vorg&nge  der  »Angiodystrophiac. 
Bei  beiden  Fat  blieb  die  Dysmenorrhöe  fort  Die  eine,  bis  dahin  steril,  konsi- 
pierte  und  trug  aus. 

Es  ist  nicht  sehr  schwer,  festzustellen,  welcher  Eierstock  Yor  der 
Menstruation  anschwillt  und  den  Follikel  reifen  läßt.  Hier  wird  sich  untere 
Kenntnis  von  den  physiologischen  Vorgängen  noch  verfeinern  müssen.  Von  Wich- 
tigkeit kann  die  Eierstockstastung  auch  für  die  Frage  des  Mittelsehmerzes 
sein.  Ob  bei  dieser  so  schwer  zu  beseitigenden  Erkrankung  wirklich  inter- 
menstruell eine  Oyulation  stattfindet,  könnte  noch  genauer  beobachtet  werden. 
—  Auch  die  membranöse  Dysmenorrhöe  verdiente  Erwähnung. 

Endlich  erwähnt  8.  einen  Uterus  aus  einer  Sammlung,  bei  dem  sich  eine 
Knickung  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  im  Korpus  nach  vom  fand.  Viel- 
leicht kommt  ähnliches  an  der  Lebenden  einmal  zur  Beobachtung. 

Herr  Macken ro dt:  Wenn  Herr  Gottschalk  die  Stenosendysmenorrhöe 
bei  Elongatio  colli  annimmt  und  bei  Verengerung  des  äußeren  Muttermundes  mit 
Retention  von  Gervioalschleim  leugnet,  so  ist  das  ein  Widerspruch.  Zur  Heilung 
der  inneren  Stenose  ist  Ausschälung  des  Stenosenringes  mit  der  Ron x 'sehen  Cu- 
rette  und  Auskratzung  des  Endometrium  nötig.  Die  Beseitigung  nur  der  Endo- 
metritis oder  nur  der  Stenose  heilt  die  Dysmenorrhöe  nicht.  Für  die  Technik  der 
Ausschälung  des  Stenosenringes  werde  ich  später  hier  das  Material  demonstrieren. 

Eine  ovarielle  Dysmenorrhöe  habe  ich  nicht  gesehen ,  d.  h.  eine  solche  ohne 
entzündliche  Veränderungen  an  den  Ovarien. 

Ganz  vergessen  ist  heute  hier  die  Dysmenorrhöe  infolge  chronischer  Entattn- 
dungen  und  Stauungen  in  den  tiefen  Beckenvenen  und  Lymphbahnen :  parasakralen, 
hypogastrischen  und  iliakalen.  Die  Initialstadien  sind  Stauung  und  Sdiwellung, 
die  späteren  Induration  und  Schrumpfung  der  inneren  Genitalien,  besonders  des 
Uterus,  und  Degenerationen  an  den  Ovarien. 

Bei  der  Dysmenorrhöe  bei  chronischer  Metritis  hat  mir  die  Amputation  des 
foUikulärhypertrophischen  KoUam  recht  gute  Dienste  getan. 

Herr  Hartmann  bestätigt  das  von  Herrn  Bröse  Gesagte  betrefis  der  Pseudo- 
ovarie,  betont  deren  häufiges  Vorkommen  bei  Hysterischen,  zumal  denen,  die  an 
Parametritis  posterior  oder  an  Freund 'scher  Atrophie  leiden.  Um  bestimmt 
sagen  zu  können,  ob  das  Ovarium  oder  Teile  der  direkt  über  ihm  gelegenen 
Bauchwand  druckempfindlich  sind,  ist  es  nötig,  sich  mit  der  äußeren  Hand  &n 
entfernt  gelegenes  Stück  nicht  druckempfindlicher  Bauchhaut  heranzuholen  und 
mit  dieser  unter  dem  Finger  das  Ovarium  zu  untersuchen.  Man  wird  es  dann 
sofort  völlig  schmerzlos  auf  Druck  finden. 

Herr  Moraller  weist  darauf  hin,  daß  auch  ehronisehe  Magenstörungen  selbst 
langdauernde  Amenorrhoe  erzeugen  können.  Bei  einer  vom  14.  Lebensjahre  ab 
ziemlich  regelmäßig  menstruierten,  35jährigen  Fat.  blieb  infolge  atonischer  Ver- 
dauungsschwäche die  Regel  vom  26.  bis  zum  33.  Lebensjahre  aus.  Durch  Be- 
seitigung der  erwähnten  Magenstörung  und  Steigerung  des  stark  reduzierten 
Körpergewichtes  um  ca.  22  Pfund  trat  die  Menstruation  wieder  ein,  die  Fat.  wurde 
schwanger  und  gebar  dann  spontan  einen  Knaben. 

Femer  beobachtete  er  einen  Fall  von  Dysmenorrhöe,  bei  dem  sich  keine  ob- 
jektive Ursache  nachweisen  ließ.  Die  infolge  der  Erfolglosigkeit  jeglicher  Therapie 
ausgeführte  Operation  (Laparotomie)  zeigte,  daß   hinter  dem  normal  großen  und 
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ftZL  typiseher  SteUe  gelegenen  rechten  Ofarium  der  verdiokte  und  an  der  Spitze 
winÜig  abgeknickte  Processus  vermiformis  an  der  Beokenserosa  angelötet  war. 
Die  Entfernung  des  letateren  beseitigte  auch  die  Besohwerden  der  Kranken. 

Herr  K.  eil  er  erinnert  daran,  daß  allgemeine  Fettleibigkeit  oft  Amenorrhoe 
Temrsacht.  Er  beobachtete  seinerzeit  zwei  charakteristische  Fälle  dieser  Art.  Bei 
beiden  kehrte  die  Periode  auf  eine  erfolgreiche  Marienbader  Kur  wieder.  Bei  der 
einen  Kranken  blieb  sie  auch  regelmäßig  bis  heute;  das  Körpergewicht  erlitt  unter 
der  Befolgung  bestimmter  Diätvorschriften  keine  erneute  Zunahme.  Bei  der 
anderen  trat  nach  1 — 2  Jahren,  nachdem  das  Körpergewicht  wieder  entsprechend 
lugenommen  hatte,  ein  Rückfall  ein.  Eine  abermalige  Marienbader  Kur  hatte 
den  gleichen  guten  Erfolg. 

Bezüglich  der  auf  Endometritis  beruhenden  Dysmenorrhöe  stimmt  K.  Herrn 
Mackenrodt  bei,  daß  die  einfache  Cur ettage  allein  auch  den  Erfolg  nicht  habe, 
wenn  sehr  energisch  dilatiert  wird.  Ebensowenig  glaubt  er  aber  auch,  daß  die 
Auflsehfilung  des  Oewebsringes  entsprechend  dem  Orif.  int.  zum  Ziele  führt.  Frag- 
lieh erseheint  es  ihm,  daß  mit  der  Curette  auch  jedesmal  die  charakteristische 
aehnldige  Stelle  im  Dunkeln  getroffen  wird.  Das  Wichtigste  ist  die  genaue  Nach- 
behandlung. Ist  die  wiedergebildete  Schleimhaut  gesund,  so  ist  auch  die  Dys- 
menorrhöe geschwunden. 

Herr  Lehmann  kann  sich  in  den  Fällen  der  sog.  Ovarialneuralgie  dieser 
Diagnose  nicht  anschließen  und  glaubt,  daß  es  sich  um  entzündliche,  vom  Rektum 
ausgehende  und  fortgeleitete,  wenig  intensive  Prosesse  handelt;  bei  der  Antipyrin- 
wirkung  komme  wohl  das  Brennen  der  Injektion  als  wirksames  Agens  mit  in 
Frage.  Mangelnde  Dysmenorrhöe  bei  hochgradigst  verengtem  äußeren  Mutter- 
munde,  der  überhaupt  nur  während  der  Menses  am  heraustretenden  Blute  zu  er- 
kennen war,  hat  er  ebenfalls  beobachtet. 

Herr  Olshausen  hält  daran  fest,  daß  Stenose  des  Orif.  ext.  uteri  eine 
seltene  Ursache  für  die  Sterilität  ist  und  eine  noch  seltenere  für  Dysmenorrhöe. 
—  Die  mechanische  Dysmenorrhöe  bei  übermäßiger  Anteflezio  uteri  virginei  wird 
gewiß  begünstigt  durch  die  prämenstruale  SchweUung  der  Sehleimhaut.  Die  neur- 
slgiache  Empfindlichkeit  des  Ovarium  ist  nur  su  konstatieren  durch  die  Abtastung 
des  Ovarium  selbst  und  ist  leicht  zu  unterscheiden  von  der  Empfindlichkeit  des 
Abdomens,  wie  sie  s.  B.  bei  Lumbo-Abdominalneuralgien  vorkommt.  Die  Ovari- 
algie  kommt  als  Teilerscheinung  der  Hysterie  vor,  aber  häufiger  ohne  die  letztere. 
Die  Ovarialgie  zeigt  auch  in  ihrem  plötzlichen  Verschwinden  und  ebenso  plötz- 
liehen  Wiederauftreten  und  in  ihrem  gelegentlichen  Wechsel  mit  anderen  Neur- 
algien die  Charaktere  einer  wahren  Neuralgie. 


Neueste  Literatur. 

2)  Dentsche  Dissertationen. 

1)  £.  Bartsch  (Jena  1901).    Über  Tuberkulose  der  Brustdrase. 

Aus  der  Literatur  werden  65  sichere  Fälle  von  Mammatuberkulose  zusammen- 
gestellt. 50^  davon  trafen  das  21.— 40.  Lebensjahr.  Geburten  waren  voraus- 
gegangen in  31  Fällen,  nur  bei  8  davon  konnte  man  Beziehungen  zwischen  der 
Erkrankung  und  Menstruation,  Geburt  und  Laktation  annehmen.  Ein  Trauma 
war  vorausgegangen  in  8  Fällen,  Mastltiden  oder  ähnliche  Afiektionen  in  7  Fällen. 
Es  gibt  drei  Formen:  1)  konfluierende  —  einschmelzende,  2)  disseminierte  —  ein- 
zelne kleine  Knötchen,  3)  tuberkulöse,  kalte  Abszesse.  Als  Infektionswege  kommen 
in  Betracht:  1)  Milchansführungsgänge,  2)  Blutbahn,  3)  Lymphbahn,  4)  das  direkte 
Übergreifen  von  der  Nachbarschaft  Als  Behandlungsmethode  kommt  eigentlich 
nur  die  totale  Amputation  der  Mamma,  eventuell  mit  Ausräumung  der  Achsel- 
drüsen, in  Betraoht. 
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2)  Julius  Weirieh  (Jena  1901).  Über  zwei  Fälle  Ton  angeborenem 
Myxödem. 

Es  wird  die  Krankenf^eschichte  zweier  Oeschwister  von  91/2  und  2Vi  Jahren 
gegeben,  die  beide  bei  YöUigem  Mangel  der  Thyreoidea  die  bekannten  Symptome 
des  Myxödems  bieten.  Auf  ständige  Darreichung  yon  Thyreoidintabletten  bessert 
sich  der  Zustand  bedeutend. 

3)  Wilhelm  Plitt  (Erlangen).  Weitere  Mitteilungen  über  den 
queren  Fundalsohnitt. 

Im  Anschluß  an  die  beiden  Statistiken  Ton  Hübl  und  Hahn,  von  denen 
sich  der  eine  gegen,  der  andere  fdr  den  queren  Fundalschnitt  des  Uterus  nach. 
Fritsch  ausspricht,  veröffentlicht  P.  zwei  Kaiserschnitte  nach  dieser  Methode 
und  schließt  sich  bei  der  Kritik  der  Operation  den  Schlußan  sichten  Hahn 's 
vollkommen  an,  ohne  jedoch  einen  besonderen  Vorteil  des  Fundalschnittes  vor 
dem  Längsschnitt  konstatieren  zu  können. 

4)  Paul  Hundt  (Erlangen  1902).  Ober  Adnexerkrankungen  bei 
U;terusmyomen. 

Bei  einer  Studie  über  den  Zusammenhang  zwischen  Myomen  und  Adnex- 
erkrankungen konnten  bei  20^  aller  Myomektomien  Krankheiten  der  Ovarien  ge- 
funden werden,  während  die  Tube  in  10^  in  Mitleidenschaft  gezogen  war.  Die 
Veränderungen  bestanden  in  cystischer  Degeneration,  Hypertrophie  oder  Atrophie 
der  Ovarien,  Follikelhydropsie ,  Hämatom  u.  dgl.  Bei  Myoma  uteri  traten  Ver- 
änderungen ganz  charakteristischer  Art  an  den  Ovarien  auf,  welche  nicht  als 
sekundär,  von  der  Myombildung  des  Uterus  abhängig,  sondern  wahrscheinlich  als 
gleichzeitige  Effekte  der  die  Neubildung  im  Uterus  hervorbringenden  Ursache  zu 
betrachten  sind. 

5)  W.  Hackel  (Erlangen  1901).    Die  Bauchnaht. 

Es  werden  in  einer  sehr .  fleißigen  Arbeit  die  verschiedenen  Methoden  der 
Bauchnaht,  ihre  Vor-  und  Nachteile  besprochen.    Am  besten  sei  die  Etagennaht. 

6)  Hermann  Beucker  (Erlangen  1902).  Cystennieren  einer  Miß- 
geburt. 

Bei  einem  auch  sonstige  Mißbildungen  (Situs  inversus,  cystöse  Entartung  des 
Pankreas,  rudimentäre  Blase  und  unvollständiger  Descensns  testiculi  beider  Seiten) 
zeigenden  Neugeborenen  fanden  sich  beiderseitige  Cystennieren.  Dieselben  haben 
die  Größe  von  Nieren  Erwachsener.  Rechts  8  cm  lang,  6  cm  breit,  2V2  cm  dick ; 
links  10^21  7  und  2V2  cm.  Sie  bieten  makroskopisch  und  mikroskopisch  ganz  das 
Bild  der  von  Kahl  den  beschriebenen  Fälle.  Qlomeruli  wurden  nirgends  ge- 
funden. Ref.  glaubt,  daß  man,  da  ja  Mißbildungen  bei  derartigen  Föten  sieh 
nicht  selten  finden,  auch  die  fötale  Cystenniere  auf  Bildungsmangel  zurückführen 
könnte. 

7)  Paul  Döring  (Erlangen  1901).  Ober  die  angeborene  Haarlosig- 
keit des  Mensehen. 

An  einem  9jährigen,  hereditär  nicht  belasteten  Rinde  hat  Verf.  diese  inter- 
essante Erscheinung  beobachtet.  Dasselbe  kam  schon  vollkommen  haarlos  zur 
Welt.  Im  Laufe  der  Jahre  wuchsen  die  Brauen  mehrmals,  fielen  jedoch  immer 
wieder  aus.  Das  Kind  zeigte  sich  auffallend  empfindlich  gegen  Kälte,  dagegen 
fast  unempfindlich  gegen  Hitze.  Ausgehend  von  seinem  Falle  besehreibt  Verf. 
die  einschlägige  Literatur  und  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  diese  Erkrankung  in 
einer  lokalen  Veränderung  der  äußeren  Haarwurzelscheide  zu  suchen  ist,  und 
zwar,  da  der  Ausführungsgang  der  Drüse  normal  ist,  im  unterhalb  gelegenen  Teile 
der  Scheide. 

8)  Aloys  Wieners  (Rostock  1901).  Die  erste  Menstruation  nach 
der  Entbindung. 

Im  Anschluß  an  den  auf  der  Naturforscherversammlung  in  München  gehal- 
tenen Vortrag  von  Schatz  über  dieses  Thema  wird  das  Material  der  Frauenklinik 
in  den  letzten  10  Jahren  darauf  geprüft  Von  1895—1899  waren  bei  724  Wöeh- 
nerinnen  21  Fälle  und  von  1890—1894  unter  666  Wöchnerinnen  11  Fälle  von  Früh- 
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meDatmation  notiert,  Und  x^ar  traten  auf  die  Menses  am  10.  Tage  in  3X»  ^ni 
11.  Tage  in  iVsX-  Am  12.  Tage  in  3  F&Uen,  vom  13.—21.  Tage  durchschnittlich 
tftglich  Vs^}  Bo  daß  in  den  ersten  3  Wochen  des  Wochenbettes  etwa  lOX  der 
Wöchnerinnen  die  Periode  bekommen,  trotzdem  oder  gerade  weil  alle  Frauen  der 
Bostoeker  Klinik  2um  Selbststillen  angehalten  werden.  Beim  Zusammenhange 
swiaehen  Ovulation  und  Menstruation  muß  also  erstere  frtlher  nach  der  Geburt 
wieder  eintreten,  als  man  bisher  angenommen  hat.  Als  Beweis  dafür  werden  einige 
Fälle  Ton  sicherer  Konieption  in  dieser  Zeit  angeführt 

9)  Ernst  Cohn  (Königsberg  1902).  Über  den  antiseptischen  Wert 
des  Argentum  colloidale  Cred6  und  seine  Wirkung  bei  Infektion. 

C.  hat  an  Versuchstieren  Untersuchungen  mit  dem  Argentum  colloidale  Cred6 
ingestellt,  und  zwar  nach  Infektion  mit  den  yerschiedensten  Bakterien,  und  kommt 
zu  dem  Resultate,  daß  schon  nach  45  Minuten  nach  seiner  Einführung  in  die 
Blntbahn  das  Argentum  colloidale  im  Blute  nicht  mehr  nachzuweisen  ist.  Viel- 
mehr wird  es  aus  demselben  im  unmittelbaren  Anschluß  an  seine  Einverleibung 
in  fast  sämtlichen  Organen  niedergeschlagen.  Diesem  Niedersehlage  kommt  eine 
antibakterielle  Wirksamkeit  bei  Infektionen  nicht  zu. 

10)  Arthur  t.  Magnus  (Königsberg  1902).  Ein  Beitrag  zur  Therapie 
des  engen  Beckens. 

Das  Material  der  kgl.  Frauenklinik  wird  zu  dieser  sehr  fleißigen  und  aus- 
führlichen Arbeit  verwendet.  Es  werden  alle  die  verschiedenen  Behandlungs- 
methoden beim  engen  Becken  durchgesprochen  und  die  Resultate  am  eigenen 
Materiale  durch  übersichtliche  Tabellen  erl&utert.  Nach  Prüfung  aller  Faktoren 
kommt  Verf.  zu  der  Überzeugung,  daß  beim  engen  Becken  ein  aktives  Verfahren 
dem  zuwartenden  vorzuziehen  und  vor  allem  die  Wendung  und  Extraktion  zu 
empfehlen  ist. 

11)  Johann  v.  Krencki  (Königsberg  1902).  Über  die  Ausheilung  der 
Peritonealtuberkulose  durch  Laparotomie. 

17  eigene  und  266  Fälle  aus  der  Literatur.  Auch  in  dieser  Zusammenstellung 
wird  der  Erfolg  der  Laparotomie  hervorgehoben  (58,82;^  bezw.  69,29 X  Heilungen). 
Den  besten  Erfolg  bei  der  Laparotomie  sieht  man  bei  der  exsudativen  Form  der 
Peritonitis,  von  denen  wieder  die  mit  abgekapseltem  Aseites  die  besten  Resultate 
ergeben.  Am  ungünstigsten  stellt  sich  die  Peritonitis  mit  eitrigem  Erguß  (16,7X 
Heilung).  In  allen  FftUen,  in  denen  sich  erkrankte  Tuben  finden,  die  technisch 
entfembar  sind,  sollen  dieselben  exstirpiert  werden,  denn  dadurch  erhöhten  sich 
die  Heilungen  nochmals  um  lOX*  ^^^  Erfolg  der  Laparotomie  bei  Tuberkulose 
wird  nach  Nassauer  durch  die  durch  den  Bauchschnitt  erhöhte  Zirkulation  im 
Becken  bedingt 

12)  Willy  Aschkanasy  (Königsberg  1902).  Zur  Pathologie  der  vor- 
zeitigen Lösung  der  normal  sitzenden  Plaeenta. 

Im  gancen  werden  109  Fftlle  zusammengestellt.  Unter  100  Fällen,  bei  denen 
die  Ursache  angegeben  ist,  verteilt  sich  dieselbe  folgendermaßen:  Mechanische 
Momente  18,  entzündliche  Verftnderungen  im  Endometrium  9,  Morbus  Baaedowii  3, 
H&mophilie  1,  Zusammenwirken  mehrerer  schAdlicher  Momente  3,  gleichzeitige 
Albuminurie  33 ;  ohne  nachweisbare  Ursache  sind  33  F&lle  angeführt  Die  Folgen 
für  Mutter  und  Kind  sind  sehr  ernst  Lebende  Kinder  werden  nur  in  4  F&llen 
erw&hnt,  49  F&lle  mit  totem  Kinde,  bei  den  übrigen  fehlen  die  Angaben.  Doch 
ist  nach  den  Geburtsgeschichten  wohl  auch  hier  die  größere  Mehrzahl  der  Kinder 
gestorben.  Die  Mortalität  der  Mütter  beträgt  16VsX  (auf  109  Geburten  18  Todes- 
fUle).  Was  die  Therapie  anlangt,  so  kann  man  in  Fällen  von  nur  partieller  Ab- 
lösung der  Plaeenta  bei  nur  mäßigem  Grade  der  Blutung  ruhig  abwarten,  bei 
ivofnsen  Blutungen  dagegen  kann  nur  durch  schnelle  Beendigung  der  Geburt  der 
Tod  der  Kreißenden  verhindert  werden* 

13)  Felix  T.Borzystowski  (Königsberg  1902).    Über  den  Schwanger- 
sehaftskropf,  ein  Beitrag  zur  Funktion  der  Schilddrüse. 

Im  Anschluß  an  die  Beobachtung  Hermann  Wolfgang  Freund' s,  daß  in 
der  Schwangerschaft  häufig  bei  Frauen  ein  Kropf  auftritt,  machte  Verf.  Studien 
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an  SLatien  und  fand,  daß  das  Durchsehnittsgewicht  nicht  schwangerer  Katien 
2617,78  g,  das  der  schwangeren  3195  g  beträgt.  Das  Durchschnittsgewicht  der 
gewöhnlichen  Halsdrüse  0,1976  g,  das  der  Schwan gerschaftsdrüse  0,234  g.  Nach 
interessanten  Ausfahrungen  über  die  Anatomie  und  Physiologie  dieses  Gebietes 
kommt  V.  B.  su  dem  Schluß:  Die  Schilddrüse  der  Katsen  ist  makroskopisch  nur 
in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  rergrößert,  mikroskopische  Ver&nderungen 
sind  sowohl  in  der  ersten,  als  auch  sweiten  H&lfte  der  Gravidität  nachweisbar. 
In  beiden  Fällen  kommt  -  es  zu  einer  gesteigerten  Tätigkeit  des  Organes  ohne 
gleichzeitige  Hyperplasie  desselben.  Die  makroskopische  Vergrößerung  der  Drüse 
in  der  ersten  Zeit  ist  bedingt  durch  größeren  Blutreichtum  des  Organes.  Die 
Möglichkeit  einer  Ergänzung  der  zugrunde  gegangenen  Epithelien  durch  eine  ▼£- 
kariierend  einsetzende  Tätigkeit  des  inneren  Epithelkörperchens  kann  nicht  Ton 
der  Hand  gewiesen  werden.  Diese  Behauptung  einwandsfirei  zu  beweisen  ist  je- 
doch nicht  gelungen. 

14)  Victor  Cohn  (Leipzig  1902).  Ein  Fall  von  Hernia  diaphragma- 
tica  conf^enita  beim  Kinde,  als  Beitrag  zur  klinischen  Diagnose. 

Ein  14  Monate  altes  Kind  zeigte  diese  interessante  Erscheinung.  Es  fand 
sich  im  linken  Zwerchfell  ein  für  fQnf  Finger  bequem  durchgängiges  Loch,  durch 
das  der  größte  Teil  der  Darmschlingen  und  der  Proc.  vermiformis  in  die  Pleura- 
höhle übergetreten  war.  Lunge  komprimiert.  Bechte  Lunge  zeigt  Erscheinungen 
der  Hepatisation.  In  der  rechten  Pleurahöhle  ca.  50  ccm  einer  bräunlichen  Flüs- 
sigkeit. 

15]  Fritz  Kroeller  (Leipzig  1901).    Ober  die  Hernien  der  Linea  alba. 

Diese  Brüche  entstehen  entweder  durch  einen  angeborenen  Spalt  in  der  Linea 
alba  (sehr  selten)  oder  durch  eine  angeborene  Schwäche  der  Linea  alba,  femer 
durch  Trauma  oder  durch  Entwicklung  eines  subserösen  Lipoms.  Prädisponierende 
Momente  sind  rasch  erfolgende  Abmagerung  oder  schnell  sich  folgende  Geborten. 
Gewöhnlich  kommen  diese  Brüche  zwischen  30  und  60  Jahren  vor.  Bei  Kindern 
sind  sie  sehr  selten.    Therapie:  Reposition  event.  Operation. 

16)  Arthur  Nebel  (Leipzig  1902).  Über  Puerperalfieber  und  dessen 
Behandlung.. 

Nach  einer  sehr  fleißigen  Zusammenstellung  der  Ansicht  der  verschiedenen 
Autoren  Über  dieses  Thema,  schließt  Verf.  mit  einer  Statistik  aus  dem  pathologi- 
schen Institute.  Bei  43  Puerperalfieberleichen  fanden  sich  in  21  Fällen  pyämische 
Thrombosen  (48,8^),  bei  4  (19,5X)  war  gleichzeitig  eine  Beteiligung  der  Lymph- 
gefäße vorhanden.  Einseitige  Thrombose  ksm  7mal,  doppelseitige  14mal  zur  Be- 
obachtung. Die  Fortleitung  durch  die  Vena  hypogastrica  ist  weit  häufiger,  wie 
durch  die  Vena  spermatica.  Dem  Vorschlage  Trendelen  bürg 's,  die  Venae 
hypogastricae  zu  unterbinden,  sei  deshalb  große  Wichtigkeit  beizumessen. 

17)  F.  Zierhold  (Leipzig  1902).  Die  Mortalität  der  thrombophlebi- 
tischen Form  des  Puerperalfiebers. 

18  Fälle  aus  der  Frauenklinik,  29  aus  der  medizinischen  Klinik.  Es  werden 
die  verschiedenen  Arten  der  Therapie  (Alkohol,  Serum,  Antipyrin  usw.)  besprochen. 
Die  besten  Resultate  gaben  die  mit  Antipyrin  behandelten  Fälle  (50X  Mortalität 
gegen  61,4^  Mortalität).  Über  die  Trendelenburg'sche  operative  Therapie  bei 
Thrombophlebitis  kann  man  noch  kein  abschließendes  Urteil  fällen. 

18)  Karl  Böckelmann  (Leipzig  1901).  Gleichzeitiges  Vorkommen 
von  Karzinom  der  Ovarien  und  des  Uteruskörpers. 

Bei  einer  54jährigen  Frau  findet  sich  ein  doppelsdtiges  Karzinom  der  Ovarien 
und  ein  gleichzeitig  vorhandenes  Karzinom  des  Corpus  uteri.  Während  letsteres 
den  Bau  des  Adenoma  malignum  aufweist,  zeigen  die  Ovarialtumoren  ausgesprochen 
papillären  Charakter.  Das  Karzinom  des  Uterus  wird  als  primär  entstanden  auf- 
gefaßt Die  Ovarialtumoren  sind  keine  Metastasen,  sondern  für  sieh  entstandene 
Neubildungen. 
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19)  Carl  Ferdinand  Berger  (Leipsig  1902).  Ein  Fall  Yon  Psammo- 
karsinom  dee  Oyarium. 

In  der  ganten  Literatur  fand  Verf.  nur  sehn  derartige  Fälle,  außerdem  noch 
ein  Faammokaninom  der  weiblichen  Bruetdrüse  und  eines  des  Corpus  uteri.  Im 
vorliegenden  Falle  handelt  et  sieh  um  eine  47jfthrige  Frau.  Seit  2  Jahren  Schmer- 
len. Vor  einem  Jahre  Operation  wegen  Eierstooksgeschwulst.  Gegenwärtig  großer 
Aseites.  Punktion :  erst  20 ,  dann  12  Liter  trübe  Flassigkeit  Nach  14  Tagen 
Ezitat  letalis.  Bei  der  Sektion  fand  sieh  ein  4  em  im  Durehmesser  aufweisender, 
mit  sandigen  Massen  gefüllter  Tumor,  der  der  Hinterwand  des  Uterus  fest  aufsaß, 
und  daa  gesamte  Beckengewebe  mit  Metastasen  erfüllt.  Masehiger  Bau,  mikro- 
skopiseh  überall  ILalkeinlageningen,  die  sieh  nicht  nur  auf  den  Haupitumor,  son- 
dern aueh  auf  die  kleinsten  Metastasen  erstrecken. 

20]  Alezander  Geibel  (Leipiig  1902).  Beitrag  zur  Kenntnis  der 
Orarialfibrome. 

Es  werden  Tier  hierhergehörige  Falle  aus  der  Frauenklinik  besohrieben,  und 
swar  sowohl  naeh  der  klinisehen,  als  auch  naeh  der  anatomischen  Seite.  Dieselben 
gehören  der  Gattung  der  reinen  Fibrome  an.  Daran  knüpft  der  Verf.  eine  Ab- 
handlung über  die  Fibrome  des  Eierstockes,  welche  sich  in  solche  aus  der  Cor- 
pora lutea  gebildete,  solche  aus  Wucherungen  der  Albuginea  entstandene  und 
solche  als  allgemeine  Hyperplasien  des  Ovariums  aniusehende  unterscheiden. 

21]  Wilhelm  Böttg'er  (Leipzig  1902).  Ober  einen  Fall  von  wieder- 
holter Extra-nterin-Sohwangerschaft  bei  derselben  Frau. 

Eine  3]j&hrige  Frau,  die  schon  eine  normale  Entbindung  durchgemacht  hatte, 
wurde  im  Jaihre  1897  wegen  linksseitiger  Eztra-uterin-Grayidit&t  und  im  Jahre  1902 
wegen  reehtsseitiger  Extrar-uterin-Orayidit&t  operiert.  Beiden  Graviditftten  gingen 
entifindliehe  Prosesse  im  Becken,  Tor  allem  in  Tuben  und  Ovarien  yoraus,  so  daß 
Verf.  glaubt,  die  enttündlichen  Erkrankungen  der  Tuben  für  das  Entstehen  Ton 
Eztra-uterin-GraTiditäten  hauptsachlich  verantwortlich  machen  zu  müssen. 

22)  Siegfried  Jakobi  (Leipzig  1901).  Über  Gravidität  im  rudimen- 
tären Hörne  des  Uterus  bicornis. 

Bei  einem  23jährigen  Mädchen,  das  wegen  Schmerzen  im  Unterleib  in  die 
Klinik  aufgenommen  wurde,  wird  rechts  neben  dem  nicht  vergrößerten  Uterus 
ein  harter,  mannsfaustgroßer  Tumor  gefunden;  da  die  Zeichen  einer  Gravidität 
vorhanden  sind,  dagegen  der  Uterus  nicht  vergrößert  war,  wurde  die  Differential- 
diagaoae  auf  soliden  rechtsseitigen  Ovarialtumor  oder  Extra-uterin-Gravidität  ge- 
stellt. Bei  der  Operation  stellte  sieh  heraus,  daß  der  Tumor  ein  rudimentäres 
Hom  des  Uterus  war,  aus  dessen  Hinterwand  der  Fötus  ausgetreten  war. 

23}  Hugo  Boltse  (Leipzig  1901).  Zwei  Fälle  von  Extra-uterin-Gra- 
viditfit  mit  lebendem  Kinde. 

Zwei  Fälle  aus  der  Frauenklinik,  und  zwar  bei  einer  40jährigen  und  einer 
26jäfarigen  Frau.  Li  beiden  FäUen  handelte  es  sich  um  Tubargravidität,  Austritt 
der  Frucht  in  die  Bauchhöhle,  Weiterleben  derselben.  Operation.  Entfernung 
des  ganzen  Eies.    Mutter  geheilt  entlassen. 

24)  Hans  Unger  (Leipzig  1902).   Das  Erbrechen  schwangerer  Frauen. 

Et  wird  die  Forderung  aufjgestellt,  auch  das  gewöhnliche  Erbrechen  schwan- 
gerer Frauen  nicht  leichtsinnig  zu  nehmen,  denn  auch  das  häufig  vorkommende 
Morgen  erbrechen  könne  zu  einer  Hyperemesis  führen.  Versagen  die  gewöhnlichen 
medikamentösen  Mittel,  so  muß  zur  künstlichen  Frühgeburt  gesehritten  werden, 
deren  Zeitpunkt  nicht  zu  weit  hinausgeschoben  werden  soll.  Als  geeignetes  Mo- 
ment des  Eingriffes  wird  der  Eintritt  einer  bedeutenden  Gewichtsabnahme  der 
Gravida  bezeichnet. 

25)  Max  Neufliess  (Leipzig  1902).  Beitrag  tur  Ätiologie  und  tum 
klinischen  Ausgange  der  Extra-uterin-Gravidität. 

Aus  der  L.  Fränkel'schen  Frauenklinik  tu  Breslau  wird  die  Kranken- 
gesehiehte  und  Operation  einer  rechtsseitigen  Tubargravidität  von  4  Wochen  be- 
sefarieben,  bei  der  das  Ovarium  der  anderen  Seite  das  Corp.  luteum  trägt.    Hier 
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eine  Corp*  luteum-Cyite»  des  OTarium  rechte  Tollet&ndig  ireL  Im  Anschluß  daran 
die  Besprechung  der  Born- Fr änkel 'sehen  Theorie  (Oorp.  luteum*£ieinbettung). 
Die  Corp.  luteum-Cyste  wird  hier  als  Ursache  der  fehlerhaften  Eieinbettang  an- 
genonuneo» 

26)  Leopold  Prinz  (Leipiig  1901).  Ober  klassischen  Kaiserschnitt 
bei  Eklampsie. 

Aas  der  Literatur  werden  55  Fälle  von  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie  susammen- 
gestellt,  die  eine  modifisierte  Sterblichkeit  Ton  42,42^  ergeben.  Die  Kinder- 
sterblichkeit betrug,  wenn  man  die  Todesfälle  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Geburt  daiu  rechnet,  55^8  X*  Infolge  dieser  Zahlen  scheint  der  klassische  Kaiser- 
schnitt sich  nur  in  Ausnahmefällen  als  therapeutischer  Eingriff  bei  Eklampsie  lu 
bewähren.  Der  vaginale  Kaiserschnitt  ist  noch  zu  wenig  ausgefOhrt,  um  darüber 
schon  ein  abschließendes  Urteil  f&Uen  su  können. 

27)  Hermann  Tidemann  (Leipsig  1901).  Ober  die  Indikation  lur 
Entfernung  des  sweiten  Ovarium  bei  Tumorbildung  des  anderen 
Ovarium. 

Bei  malignen  Tumoren  des  einen  Ovarium  soll,  auch  wenn  das  andere  Oya- 
rium  makroskopisch  gesund  erscheint,  dasselbe  mitentfernt  werden  ohne  Rfleksieht 
auf  das  Alter  der  Fat.  Ist  das  eine  Ovarium  von  einer  gutartigen  Geschwulst 
ergriffen,  das  andere  gesund,  so  gibt  das  Alter  der  Fat  den  Ausschlag.  Ist  sie 
nahe  dem  Klimakterium,  so  läßt  man  das  gesunde  Ovarium  surflck;  ist  sie  im. 
Klimakterium,  so  entfernt  man  beide  Ovarien. 

28)  Ludwig  Kirehheim  (Leipzig  1902).  Ober  die  sog.  diffuse  wahre 
Mammahypertrophie  und  ihr  Verhältnis  zum  Fibrom. 

Genaue  klinische  und  anatomische  Beschreibung  eines  hierhergehörigen  Falles. 
Bei  einem  15jährigen,  noch  nie  menstruierten  Mädchen  trat  ein  langsames,  aber 
stetiges  Wachstum  beider  Brüste  auf,  die  chirurgisch  entfernt  wurden.  Ein  Teil 
der  linken  Brust  blieb  zurück,  derselbe  wuchs  im  Laufe  der  Zeit  abermals.  Ent- 
fernung auch  dieses  Restes.  Rechte  Mamma  wiegt  7  Ffund,  linke  3  Ffund,  wobei 
zu  bemerken  ist,  daß  die  linke  Brust  teilweise  schon  bei  der  ersten  Operation 
entfernt  wurde.  Mikroskopisch  zeigte  sich,  daß  es  sich  um  wahre  Mammahyper- 
trophie handelte. 

29)  Robert  Arthur  Hentisehel  (Leipzig  1901).  Ober  Uterusabsseß 
und  die  Fähigkeit  der  Gonokokken,  Bindegewebe  und  Muskulatur 
eitrig  einzuschmelzen. 

Bei  einer  26jährigen  Fat.,  die  wegen  Fyosalpinx  operiert  wurde,  fand  sieh  im 
Uterus  ein  größerer  Abszeß,  weshalb  der  Uterus  supra vaginal  amputiert  wurde. 
Bei  Untersuchung  des  Eiters  stellte  sich  heraus,  daß  der  Krankheitserreger  Gono- 
kokken waren.  Dadurch  wurde  bewiesen,  daß  der  Gonokokkus  zu  den  Eiterkokken 
gehört  und  unter  Umständen  pjämische  Frozesse  hervorrufen  kann. 

30)  Faul  Dreykorn  (Leipzig  1901).  Myome  mit  Atresie  der  Uterus- 
höhle. 

Bei  einer  39jährigen,  nie  menstruierten  Frau  fand  sich  ein  fast  das  ganze 
kleine  Becken  ausfüllender,  harter  Tumor.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  ein  hüg- 
liger Tumor  an  Stelle  des  Uterus,  kurze  Ligg.  lata,  keine  Ovarien,  keine  Tuben. 
Am  rechten  Lig.  latum  eine  Verdickung,  die  als  Ovarium  angesprochen  wird. 
Abdominale  Totalexstirpation.  Das  Fräparat  stellt  einen  kindskopfgroßen  Tumor 
dar.  An  der  Hinterwand  ein  uterusähnÜches  Gebilde,  das  in  den  Tumor  übergeht 
und  mit  der  Fortio  endet  7  em  lange  Höhle ,  die  nach  dem  Fundus  zu  blind 
endigt.  Mikroskopisch  findet  man :  der  Tumor  ist  ein  muskelreiehes  iFibromyom. 
Die  Höhle  ist  mit  Cervixepithel  ausgekleidet,  Korpusschleimhaut  fehlt.  Ovariai- 
gewebe  mikroskopisch  rechts  und  links  vorhanden,  keine  Tuben,  kein  dafür  an- 
zusprechendes Lumen.  Zusammengefaßt  ergibt  also  die  Untersuchung:  Myoma 
interstitiale  in  einem  unentwickelten  Uterus  (ohne  Korpus)  bei  Tubenmangel  und 
vorhandenen  Ovarien. 
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31)  Karl  Heinrich  SchAfer  (Leipzig  1901).  Ein  Beitrag  lur  Ka- 
inistik  des  prim&ren  Tubenkarsinoms. 

Bei  einer  43jfihrigen  Frau  fiuid  sieb  ein  etwa  mannskopfgroßer  Tumor  des 
Uterus,  dem  reehts  und  links  walsenförmige  Tumoren  anhingen.  Bei  der  Opera- 
tion seigte  sieh  ein  gftnseeigroßer,  die  Wand  durehwuehernder  Tumor  der  linken 
Tube.  Großer  Tumor  des  Uterus,  Saktosalpinz  reehts,  Metastasen  auf  dem  Peri- 
toneuoD.  Abtragung  der  beiden  Tubentumoren.  Der  linke  seigt  mikroskopisch 
den  Ban  des  Karsinoms,  jedoch  enth&lt  er  auch  viele  Stellen,  die  einen  aus- 
gesprochen sarkomatösen  Charakter  tragen. 

32}  Adolf  Ooldsohmidt  (Leipsig  1902).    Über  das  Vulyakarsinom. 

54j&hrige  Pat.  leidet  seit  einem  Jahre  an  Pruritus  yulvae.  V2  J^br  sptter 
Ansehwellung  der  äußeren  Genitalien,  Blutung,  Sohmenen.  Auf  krauro tischer 
Basis  findet  sieh  ein  infiltriertes  &arsinom  der  Klitoris  und  Infektion  der  beider- 
witigen  IngninaldrQsen.    Operation.    Besidive, 

33)  Alfred  Paul  Grundmann  (Leipsig  1901).  Fibromyom  der  Tor- 
deren  Seheidenwand  mit  Druckusur  derselben. 

Eine  49jihrige  Frau  bemerkt  seit  8  Jahren  eine  Geschwulst  in  der  Seheide, 
die  sllmahlieh  auf  KindskopfgrOße  gewachsen  ist.  Es  findet  sieh  ein  großes  Myom 
der  vorderen  Seheidenwand,  das  an  iwei  Stellen  die  bedeckende  Vaginalschleim- 
hant  duTohbrochen  hat  und  duroh  die  Risse  Fortsätse  der  Oeschwulstmassen  hin- 
duehgetrieben  hat.  Abtragung  der  Geschwulst.  Heilung.  Bükroskopisch :  nur 
gutartiges  Fibromyom. 

34)  Gerhard  Baumfelder  (Leipsig  1902).    Sarcoma  ovarii. 

Bei  einer  lOjfthrigen  Virgo  Intacta  fand  sich  ein  weicher,  mannskopfgroßer 
Tnmor  der  rechten  Seite,  der  sich  als  Sarkom  erweist.  Abtragung.  Residiv  nach 
14  Tagen.    Exitus  nach  3  Monaten. 

35)  Johannes  Krüger  (Leipsig  1902).    Über  Chorea  gravidarum. 

Es  werden  swei  Falle  aus  der  Frauenklinik  besehrieben,  bei  denen  schon  im 
Kindesalter  Chorea  bestanden  hat,  die  dann  im  Verlaufe  der  Gravidität  abermals 
aultrat.  Nach  Einleitung  der  kfln  etlichen  Frühgeburt  und  Ausstoßung  des  Kindes 
verKhwand  die  Chorea  wieder.  In  beiden  Fällen  bestand  auch  geringe  Albuminurie. 

G«  Ifiener  (München). 


Extra-uierin-Graviditäi. 

3)  7«    Iiftsams.    Ein  Fall  von   extra-uteriner  Schwangeiaohaft  mit 

AnsstoSung  der  Frucht  durch  den  Mastdarm. 
(Liecnioki  viestnik  1903.  Nr.  11.  [Kroatisch.]) 

Im  Desember  1901  wurde  L.  su  einer  38jährigen  Ipara  gerufen,  die  schon 
seit  24  Stunden  Tfehen  hatte,  ohne  daß  die  Gteburt  fortgeschritten  wäre.  Pat. 
hatte  im  April  die  letste  Menstruation,  hatte  weder  atypische  Blutungen  noch 
Sehmenen.  L.  fand  den  Muttermund  für  2  Finger  offen,  den  Uterus  etwas  ver- 
größert, reehts  neben  ihm  ein  großer  Tumor;  mit  der  Sonde  überseugte  sich  Verf., 
daß  der  Uterus  leer  sei.  HentOne  nicht  hörbar,  die  intelligente  und  verläßliche 
Hebamme  gab  an«  dieselben  noch  vor  kurser  Zeit  gehört  su  haben,  ebenso  hatte 
die  Mutter  die  Kindesbewegungen  gespürt  Eine  Überführung  ins  nächste 
Krankenhaus  (35  km)  sehien  Verf.  su  gefährlich. 

Am  nächsten  Tage  Fat.  fast  pulslos  mit  allen  Zeichen  innerer  Blutung,  er- 
holte sieh  aber  auf  Analeptika,  doch  verließ  sie  L.  ohne  Hoffnung,  daß  sie  am 
Leben  bleiben  werde.  Nach  einigen  Wochen  erfuhr  er  von  der  Hebamme,  daß 
die  Fran  am  Leben,  aber  noch  sehwach  sei.  Eines  Tages  kam  sie  sum  Verf.,  um 
ein  Mittel  gegen  den  großen  Bauch.  Ordination  Roborantien  und  nach  einigen 
Wochen  soll  Fiat,  ein  Krankenhaus  aufsuchen,  um  sich  den  Tnmor  exstirpieren 
an  lasaen,  was  aber  dieselbe  nicht  tun  wollte,  da  sie  sieh  an  die  Gesehwulst  ge- 
wöhnt habe. 


1 24  Zentralblatt  för  Gynäkologie.     Nr.  4. 

Im  Mai  1903  (25  Monate  nach  Ausbleiben  der  Menses  und  17  Monate  naeh 
der  Unterbrechung  derselben)  holte  die  Hebamme  den  Arit,  da  die  Frau  ohne  jede 
Hilfe  ein  totes  Kind  durch  den  After  geboren  habe,  jetst  aber  nicht  Stuhl  ab- 
setien  könne,  da  sich  im  Mastdarm  ein  großes  Knochenstück  eingesw&ngt  habe. 
Verf.  brach  den  Knochen  mit  einer  Kornsange  entswei  und  entfernte  die  Frag- 
mente, welche  sich  als  Teile  der  Squama  occipitis  erwiesen.  Die  Kranke  gab  an, 
daß  vor  6  Wochen  dureh  den  After  eine  obere  Extremität  und  jetst  die  Qbrige 
Frucht  abgegangen  seL  Der  ganae  Proseß  verlief  ohne  Fieber  oder  Kranksein 
der  Frau.  T«  CaekoTii  (Agram).. 

4)  B.  H.  Wells  (Neuyork).    Wiederholte  ektopische  SchwangerachafL 

(Med.  record.  1902.  November  22.) 

Innerhalb  eines  Jahres  trat  hier  eine  zweimalige  Extra-uterin-Gravidit&t  ein, 
die  beidemal  durch  Operation  beseitig^  wurde.  Die  histologische  Untersuchung 
des  sweiten  Präparates  (eines  8-  bis  lOwöchigen  Eies)  seigte  die  Eigentüm- 
lichkeit, daß  die  Entwicklung  der  Zotten  sich  siemlich  gleichmäßig  über  das 
ganse  Chorion  ausdehnte,  so  daß  der  Siti  der  Placenta  sich  auf  den  gansen  Um- 
fang des  Tubenlumens  erstreckte  und  keine  ausgesprochene  DifPerensierung 
iwischen  dem  placentaren  Abschnitt  der  Deddua  und  der  Decidua  reflexa  Torlag. 
An  einer  Stelle  fand  sieh  nur  eine  Verstärkung  der  Zottenentwicklung  und  eine 
Verdickung  der  Zottenheut,  offenbar  die  Insertionsstelle  des  Nabelstranges. 

Verf.  hat  aus  der  Literatur  99  Fälle  Ton  wiederholter  Extra-uterin-Qravidität 
gesammelt.  Der  durohschnitlich  iwischen  den  iwei  Schwangerschaften  verflossene 
Zeitraum  betrug  2  Jahre.  Die  Wiederholung  des  Vorganges  kann  sogar  in  dem 
Organ  der  gleichen  Seite  stattfinden,  wenn  aus  irgendwelchen  Gründen  die  Tube 
bei  der  ersten  Schwangerschaft  nicht  entfernt  wurde.  Das  ist  durch  einwandfreie 
Beobachtungen  bewiesen. 

Jede  folgende  Schwangerschaft  muß  im  Beginne  sorgfältig  fiberwacht  werden, 
damit  man  einer  iweiten  ektopischen  Gravidität  sofort  auf  die  Spur  kommt.  Um 
völlige  Klarheit  fiber  die  Ätiologie  der  Erkrankung  lu  erlangen,  soll  jeder  Opera- 
teur genaue  Aufieiohnungen  machen  fiber  den  Zustand  der  surflckgelassenen  Tube. 
Die  entfernten  Organe  sind  einer  genauen  pathologisch-anatomischen  Untersuchung 
lu  unterwerfen.  Auch  jede  normale  Schwangerschaft,  die  einer  ektopischen  folgt, 
soll  mitgeteilt  werden.  G«  Frlckhlnger  (Manchen). 

5)  W.    L.    Estes  (Bethlehem,    Pa.).      Ein   Fall    von    Bauchhöhlen- 
schwangerschaft mit  lebendem  Kind  am  Ende  der  Gravidität. 

(Philadelphia  med.  journ.  1902.  Deiember  13.) 

Der  Fruehtsack  befand  sich  in  der  Bauchhöhle  ohne  innigere  Verbindung  mit 
den  Adnexen.  Die  Placenta  saß  auf  der  Basis  des  Fruchtsaokes  gerade  fiber  den 
großen  Gefäßen  der  rechten  Seite.  Außerdem  bestanden  Verwachsungen  des 
Fruehthalters  mit  den  Dfinndftrmen  und  dem  Kolon,  mit  der  hinteren  Fläche  des 
reehten  Uterushornes,  dem  rechten  Ligamentum  latum  und  dem  Rektum.  Die 
Placenta  wurde  lurfickgelassen,  der  Fruchtsack  mit  der  Bauchwand  Tcmäht  und 
tamponiert.  Die  Frau  starb  naeh  wenigen  Tagen.  In  der  Mitte  der  linken  Tube 
leigte  sieh  eine  ringförmige  Narbe,  welche  der  Verf.  als  die  Durchbruchstelle  des 
ursprfinglich  in  der  Tube  sur  Entwicklung  gekommenen  Eies  ansieht  Zur  Er- 
klärung, daß  das  Ei  nicht  lugrunde  ging,  muß  man  annehmen,  daß  die  Blutung 
bei  der  Ruptur  der  Tube  sehr  gering  war,  und  daß  das  Ei  —  eben  in  einem 
gfinstigen  Stadium  der  Entwicklung  —  bald  einen  passenden,  gefäßreichen  Boden 
sur  Inhaftierung  fand. 

Wenn  irgendmöglich  sollte  in  einem  solchen  Falle  auch  die  Drainage  naeh 
unten  lu  —  dureh  die  Lumbargegend  s.  B.  —  bewerkstelligt  werden. 

G«  FrlekhlBger  (Mfinohen). 
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Harnorgane. 


6)  H.  Mlietio,   Ein  riesiger  Blasenstein  durch  die  Urethra  entfernt. 

(Lie&nioki  vieitnik  1903.  Nr.  11.  [Kxoatisoh.]) 

Bei  der  45jfibrigeii,  sehwächlichen  Kranken  dilatierte  M.  die  Urethra  und 
extrahierte  einen  eifönnigen  Blaeenstein  von  14  cm  großer  und  12  om  kleiner 
Aehae,  im  Gewichte  von  90  g.  Die  Schwierigkeiten  der  Extraktion  konnten 
aeUiefflieh  so  flherwunden  werden,  daß  M.  mit  2  Fingern  in  die  Vai^ina  einging 
und  mit  denselhen  drückend  den  Stein  herauspreßte.  Die  Kranke  hatte  bei  der 
Extraktion,  die  ohne  Narkose  Torgenommen  wurde,  starke  Schmerlen,  blutete 
etwas  and  war  durch  8  Tage  inkontinent.  Am  10.  Tage  wurde  die  Kranke  ge- 
heUt  mit  Tollkommen  funktionierendem  Sphinkter  entlassen. 

T.  CaSkoTl6  (Agram). 

7)  H.  Ziokel  (Breslau).     Erfahrungen   über   Ätiologie   und  Therapie 

der  Urinfisteln  bei  Frauen. 

Breslau  1902. 

Die  Ätiologie  der  Fälle  war  in  der  weitaus  großen  Mehrsahl  langdauemde 
schwere  Qeburt,  die  meist  operativ  beendet  werden  mußte,  der  Sits  der  Fisteln 
war  sehr  Ter8chieden,'Yom  Blasenhals  und  der  Urethra  angefangen,  hinauf  an  der 
gansen  vorder  en  Scheiden  wand  bis  snm  vorderen  Scheidengewölbe  und  der  ge- 
spaltenen vorderen  Cervixwand.  In  einem  Falle  fehlte  die  ganie  nach  der  Vagina 
logckehrte  Blasenwand.  Neben  unkomplisierten  Fallen  gehörten  dasu  solche 
schwerster  Art  mit  dicken  wulstigen  Rändern,  narbigen  Verserrungen  und 
schweren  Verwachsungen  swischen  Blase,  Scheide  und  vorderer  Uterus  wand, 
ferner  solche  Fälle,  wo  durch  mißlungene  Voroperationen  die  sohlechtesten 
Heilnngsbedingungen  geboten  waren.  Die  Operation  konnte  in  allen  Fällen 
vaginal  ausgeführt  werden,  in  keinem  Falle  brauchte  su  einem  ventralen  oder 
ventrovaginalen  Verfahren  Zuflucht  genommen  xu  werden.  Von  den  19  be- 
lehriebenen  Fällen  sind  18  vollkommen  geheilt.  Die  primäre  Heilung  war  in  fast 
allen  Fällen  eine  gute,  die  oft  surOckbleibende  Blasenschrumpfung  und  Sphinkter- 
flberdehnung  wurde  durch  methodische  Blasendehnungen  beseitigt.  In  3  Fällen 
von  Ureter-Scheidenfisteln  gelang  es  Pfannen  stiel  durch  die  mOhsame  vaginale 
Plastik  Heilung  su  erxielen.  Vogel  (Aachen). 

8)  F»  C.  Valentine  (Neuyork).     Der  Urin  von  jeder  Niere. 

(Med.  record  1902.  Oktober  25.) 

Besehreibung  eines  von  Cathelin  angegebenen  Instrumentes  für  das  ge- 
trennte Auffangen  des  Urins  beider  Nieren.  Die  Methode  ist  auch  von  Ca- 
thelin selbst  an  anderer  Stelle  besehrieben  worden.  Das  Instrument  beruht  auf 
ihaliehem  Prinsip,  wie  der  S6parateur  von  Luys,  Ober  den  von  uns  schon  be- 
richtet wurde  (siehe  Jahrgang  1903  Nr.  10  p.  316). 

G«  Frlekhlnger  (Mflnehen). 

9)  E.  Casati   (Ferrara).    Einpflansung    des    Trigonum    vesicale    ins 

Rektum,  bei  einem  Falle  von  Blasenektopie, 

Ferrara,  1903. 

Bei  einem  2j  ihrigen  Mädchen,  das  an  Blasenektopie  litt,  konnte  Verl  mit  der 
beschriebenen  Methode  einen  recht  günstigen  Erfolg  eraielen.  Die  Operation 
wurde  in  der  Weise  ausgefflhrt,  daß  die  Blasenwand  sum  größten  Teil  —  bis 
auf  das  die  Ureterenmündungen  enthaltende  Dreieck  —  resesiert  nnd  das 
restiereiide  Stflek  in  den  oberen  Teil  des  Mastdarmes  (nut  Knopfnihten)  eingef&gt 
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mirde.  Es  blieb  allerdingi  eine  kleine  Fistel  surück,  die  jedoeh  nur  wenig  Urin 
entleerte;  der  größte  Teil  des  letiteren  wurde  in  Pausen  von  U/s  bis  2  Stunden 
—  teils  allein,  teils  mit  Stuhlgang  untermischt  —  durch  das  Rektum  ausgeschieden. 
Der  in  dieser  Weise  entleerte  Urin  enthielt  weder  Albumen  noch  Eiter.  Ob  die 
Heilung  Yon  Dauer  war,  ist  der  kurien  Mitteilung  nicht  su  entnehmen. 

H.  Bartseh  (Heidelberg). 


10)  Gtoulliond  (Lyon).    Haematometra  unilateralis. 

(Lyon  m6d.  1903.  Mars  1.) 

33jährige  Nonne,  seit  ihrem  15  Jahre  menstruiert,  hat  stets  bei  den  Regeln 
etwas  vorübergehende  Sohmersen  gehabt.  Letztere  haben  sieh  aber  seit  einem 
Jahre  derart  gesteigert,  und  dauern  sehließlieh  von  gegen  Ende  der  Menstruation 
an  mehrere  Wochen  durch  an,  daß  ihr  der  Zustand  unertr&glich  erscheint.  Unter- 
suchung ergibt  links  yon  der  normalen  Vagina  einen  4 — ^5  em  tiefen  Blindsaek ; 
diesem  entsprechend,  neben  dem  nach  reehts  geneigten  normalen  Uterus,  einen 
kleinapfelsinengroßen  empfindlichen  Tumor.  Die  Laparotomie  ergibt  einen  Uterus 
bifidus;  die  rechte  Hälfte  normal,  mit  normalen  Adnexen,  die  linke,  dem  andern 
etwa  am  Os  intemum  aufsitzend,  mit  atrophischer  Tube.  Der  linke  wird  samt 
seinen  Adnexen  abgetragen,  ist  etwas  hOckrig,  dickwandig  (bis  2  cm)  und  um- 
schließt eine  haselnußgroße  Höhle  mit  blutigem  (von  Beschaffenheit  wie  sonst  in 
derartigen  Räumen)  Inhalt  und  etwas  geschwellter  Schleimhaut;  ohne  Kommuni- 
kation nach  Uterus,  Vagina  oder  Tube  hin.  Heilverlauf  glatt,  Beschwerden  völlig 
beseitigt.  Wie  in  diesem  Falle  die  enormen  Beschwerden  entstehen  konnten,  ist, 
meint  Verf.,  unklar.  ZeisB  (Erfurt). 

11)  A.  Denariö  und  J.  Tissot  (Chambery).     Chirurgie  im  Gebirge; 

zwei  Porros. 
(Lyon  m6d.  1902.  NoTcmber  2.) 

Beide  Fälle  beweisen,  daß  sich  auch  die  schwersten  operatiyen  Eingriffe  unter 
den  denkbar  ungünstigsten  lokalen  Verhältnissen  mit  Erfolg  ausfahren  lassen.  Sie 
wurden,  der  eine  1884,  der  andere  im  Frühjahr  1902,  beide  in  elenden  Strohhütten 
ärmlieher,  abgelegener  Qebirgsnester  ausgeführt;  der  eine  auf  dem  Familientieeh, 
der  andere  im  Backtrog.  Der  gesamte  Zubehör  wurde  aus  der  klinischen  Anstalt 
mitgenommen;  alle  mit  der  Kranken  in  Berührung  kommenden  Gegenstände,  die 
Instrumente  und  Hände  waren  demnach  aseptisch  und  das  Operationsfeld  konnte 
gut  Torbereitet  werden.  Es  handelte  sieh  in  beiden  Fällen  um  osteomalakisehe 
Becken  von  6,6  resp.  4,5  cm  Conjugata;  mit  nach  bereits  länger  dauernder  Oe- 
burtstätigkeit  bereits  infisiertem  Uterus.  Einmal  war,  nachdem  der  Körper  des 
Kindes  durch  Wendung  und  Extraktion  entwickelt  war,  der  Hals  gerissen  und 
der  Kopf  allein  im  Uterus  surückgeblieben,  im  andern  Falle  das  Kind  gani,  aber 
abgestorben  in  uteri.    Beide  Mütter  genasen.  ZelSS  (Erfurt). 

12)  Tbder  (Lyon).     Pissnra  ani  beim  Säugling. 

(Lyon  m6d.  1902.  September  28.) 

Ein  Säugling  wurde  in  der  zweiten  Lebenswoche  von  Diarrhöe  befallen,  der 
hartnäckige  Verstopfung  mit  immer  wiederkehrenden  Schmerianfällen  folgte.  Man 
schob  es  lunächst  auf  eine  mögHehe  Ernährungsstörung  durch  die  Muttermilch. 
Am  40.  Tage  untersuchte  T.  den  Anus  mit  dem  Finger  und  konstatierte  krampf- 
hafte Striktur  infolge  einer  kleinen  Fissur.  Schon  die  Fingerdilatation  hatte  Tor- 
übergehende  Besserung  sur  Folge;  Heilung  trat  erst  nach  ausgiebiger  Überdeh- 
mmg  des  Sphinkter  in  Narkose  ein.  Beuchet  hat  ähnliches  berichtet,  und  eben 
so  Aubry  in  einer  Pariser  Dissertation  Yon  1865.  Zelss  (Erfurt). 
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13)  Oanthier  (Lyon).    Ein  Fall  von  Milchsekretion  aui  den  Brüsten 

an  Stelle  der  Menstruation  bei  einem  jungen  Mädchen. 

(Lyon  m^d.  1903.  Februar  8.) 
Das  Mftdchen  iit  26  Jahre  alt  Im  20.  und  25.  Jahre  blieben  einmal  3,  ein- 
mal 4  Monate  die  Regeln  aus.  Eben  so  Tom  Juni  ^900  bis  snm  Mai  1901;  jetst 
aber  trat  an  Stelle  der  Menstruation  eine  regelrechte  Milohsekretion  aus  beiden 
Brüaten  ein.  Dieselbe  war  gani  erheblich  kopiös  sur  Zeit  der  menstruellen 
Epochen;  sistierte  aber  auch  in  der  Zwisohonseit  nicht  gans.  Das  normale,  jung- 
firinliehe  Verhalten  der  Qenitalien  wurde  dabei  wiederholt  von  autoritatirer  Seite 
konstatiert.  Als  Behandlung  wurde  Jod,  sp&ter  Thyreoidin  gegeben.  Das  Sekret 
der  Brfiste,  dem  Anschein  nach  nicht  Kolostrum,  sondern  ordentliche  Milch,  wurde 
nicht  näher  untersucht  Es  Tcrsiegte  nach  Wiedereintritt  der  Regeln.  Die  Person 
ist  stark  nerrös.  2^88  (Erfurt). 

14)  H«  Bardesou  (Bukarest).     Neuer  Vorgang  zur  Suspendierung  des 

Uterus  mittels  der  runden  Bänder. 
(Spitalul  1903.  Nr.  4  u.  5.  [Rum&nisch.]) 
Diese  neue,  von  Dol^ris  angegebene  Operationsmethode  ist  Ton  B.  bei  Gebftr- 
mutterTorfall  mit  einigen  kleinen  Modifikationen  angewendet  worden  und  hat 
sehr  gute  Resultate  ergeben.  Das  wesentliche  derselben  besteht  darin,  daß  in  der 
unteren  H&lfte  der  Laparotomiewunde  swei  schief  Yeriaufende  Kanäle  mit  dem 
Bistouri  durch  Mnskeln  und  Peritoneum  gestochen  werden,  durch  welche  je  eine 
Sehlinge  der  runden  Mutterb&nder  gesogen  und  hier  durch  N&hte  fixiert  werden, 
nachdem  der  Uterus  genügend  hochgesogen  wurde.  Die  Bauchwand  wird  hierauf 
genShty  die  erw&hnten  Schlingen  über  derselben  durch  Knopfn&hte  miteinander 
Tcreinigt  und  darüber  die  Hautwunde  geschlossen.  Die  Blase  wird  durch  eine 
Cystopexia  abdominalis  extraperitonealis  fixiert  E«  Toff  (Braila). 

15)  J.  Eiriao  (Bukarest).     Behandlung  des  Gebärmutteryorfalls. 

(Semaine  gyn^cologique  1903.  Nr.  13.) 
K.  ist  der  Ansicht,  daß  die  Terschiedenen  Operationen,  welche  auf  das  Peri- 
neum und  die  Vagina  ausgeführt  werden,  um  die  StÜtse  für  die  Geb&rmutter  sn 
Tentirkeny  oder  neu  su  schaffen,  ud  genügend  sind,  um  den  Vorfall  Burücksnhalten, 
lelbst  wenn  gleichseitig  die  Mutterbftnder  Terkürst  werden.  Es  wirkt  hier  eben 
nicht  nur  die  Schwere  der  Gebärmutter,  sondern  auch  der  intra-abdominelle  Druck, 
iveleher  durch  die  Eingeweide  ununterbrochen  auf  die  Gebärmutter  drückt,  die 
Buspensionen  dehnt  und  die  Resisteni  der  Perinealbasis  überwindet.  Auch  die 
Hjsterorrhaphie  nach  der  Methode  von  Kelly  gibt  keine  sicheren  Resultate.  SL 
hit  sufülig  die  Nekropsie  einer  Pat.  ausführen  können,  welche  er  ein  Jahr  suYor 
naeh  dieser  Methode  operiert  hatte  und  welche  Residiye  bot,  wobei  er  fand,  daß 
die  peritonealen  Adhftrenien  unTcrindert  fortbestanden,  aber  derart  in  die  Länge 
gesogen  waren,  daß  der  Uterus  gerade  so  weit  prolabieren  konnte  wie  vor  der 
Operation.  Um  dem  voraubeugen,  müssen  blutige  Fl&chen  sur  Vereinigung  ge- 
bracht werden,  wodurch  eine  solide  Fixierung  bewirkt  wird.  K.  erreicht  dies 
durch  seine  Hystero-Cysto-Ventropexie  genannte  Operationsmethode.  Naeh  Eröff- 
nung des  Bauches  wird  die  Gebärmutter  emporgesogen  und  an  ihrer  Yorderen 
Fliehe  eine  3  qcm  große  Schicht  abpräpariert,  der  entsprechend  ein  ebenso  großes 
Stück  des  parietalen  Peritoneums  entfemt  wird,  worauf  die  blutenden  Flächen 
durch  Nähte  aneinandergelegt  werden.  Hierauf  wird  die  Blase  emporgesogen  und 
durch  eine  TransTcrsalnaht  an  die  Bauchwsnd,  sowie  durch  2  bis  3  Nähte  an  den 
Uterus  fixiert  E«  Toff  (Braila). 

16)  £•  de  Aroangelis  (Neapel).    Mangel  des  Uterus  und  der  Vagina 

bei  zwei  verheirateten  Frauen. 
(Arch.  di  ost  e  gin.  1902.  Desember.) 
Verf.  berichtet  über  iwei  Fälle  ron  totalem  (angeborenem)  Defekt  des  Uterus 
und  der  Vagina,  die   in  ihren  Symptomen  große  Ähnlichkeit  leigten.    In  beiden 
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Fällen  war  das  äußere  Genitale  gans  normal;  an  Stelle  der  Vagina  fand  rioh  ein 
blind  endigender  Trichter  (Infundibulum),  der  die  gleichseitige  Einführung  Ton 
iwei  Fingern  bis  auf  die  Tiefe  von  5  resp.  8  cm  bequem  gestattete.  Der  Uterus 
fehlte  ebenfalls  in  beiden  Fällen;  wenigstens  war  bei  der  genauesten  Untersuchung 
keine  Spur  davon  (abgesehen  von  einem  undeutlich  su  fühlenden  Strang)  sn  ent- 
decken. Dagegen  ließ  sich'  in  dem  ersten  Falle  auf  der  einen  Seite  ein  mandel- 
förmiger, yerschieblicher  Körper  nachweisen,  der  als  Ovarium  angesprochen  wurde. 
Die  klinischen  Erscheinungen  waren  in  beiden  Fällen  annähernd  dieselben.  Die 
Periode  war  niemals  aufgetreten;  an  Stelle  derselben  waren  in  dem  ersten  Falle 
deutliche  Molimina  menstrualia  vorhanden,  während  dieselben  in  dem  zweiten  Falle 
(wo  kein  Ovarium  nachgewiesen  werden  konnte)  kaum  angedeutet  waren.  In  diesem 
■weiten  Falle  fanden  sich  auch  sonstige  Veränderungen,  die  auf  den  sexuellen 
Mangel  hinwiesen :  starke  Entwicklung  des  Skeletts,  ziemlich  tiefe  Stimme,  reich- 
liche Haar  entwickln  ng,  energischer  Charakter,  Fehlen  der  mütterlichen  Instinkte; 
die  weiblichen  Oeschlechtscharaktere  waren  hier  fast  ganz  beschränkt  auf  die 
laugen  Haare,  die  Brüste  und  die  äußeren  Genitalien.  Es  handelte  sich  also  in 
diesem  Falle,  streng  genommen,  um  ein  geschlechtsloses  Individuum.  Die  Libido 
sexualis  war  in  beiden  Fällen  deutlich  ausgesprochen.  Der  sexuelle  Akt  war  an- 
fangs ziemlich  schmerzhaft;  später  konnte  derselbe  ohne  Schmerzen  vollzogen 
werden,  jedoch  niemals  in  für  die  Frau  gänzlich  befriedigender  Weise.  Verf.  be- 
spricht auch  die  Frage  der  Therapie  und  insbesondere  die  forensische  Bedeutung 
dieser  Mißbildungen.  In  den  beschriebenen  Fällen  hatten  die  fortgesetzten  Be- 
mühungen der  resp.  Ehemänner  eine  Besserung  herbeigeführt,  insofern  als  durch 
die  Zurückdrängung  der  Schleimhaut  eine  Art  Kanal  (oder  wenigstens  ein  Trichter) 
zustande  gekommen  war.  Aus  diesem  Grunde  wurde  auch  von  einer  Behandlang 
der  Mißbildungen  abgesehen.  H«  Bartsoh  (Heidelberg). 

17)  A.  Glöckner.    Die  Enderfolge  der  Uterusexstirpation  beim  Gebäx- 

mutterkrebs. 
(Heilkunde  1903.  Juni.) 

Das  den  Angaben  zugrunde  liegende  Material  entstammt  der  Zweifel' sehen 
Klinik  aus  dem  Zeitraum  vom  1.  April  1887  bis  1.  Juli  1901  und  umfaßt  alle 
Fälle  von  Uteruskarzinom,  welche  der  Klinik  zugingen  —  974  an  Zahl;  hiervon 
wurden  260  ^  26,9/^  als  operabel  beurteilt  und  operiert.  Das  durchschnittliehe 
Lebensalter  betrug  451/2  Jahre,  beim  Krebs  des  Gebärmutterkörpers  53 Vs  Jahre» 
Die  größere  Hälfte  der  Fat.  warteten  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  bis  zum 
Eintritt  in  ärztliche  Behandlung  über  3  Monate.  Den  primären  Sitz  der  Neubil- 
dung bildete  der  Gebärmutterhals  in  90X>  der  Körper  in  rund  lOX  aH®'  Fälle. 
Die  große  Mehrzahl  der  Operationen  (86,5  X)  entf&llt  auf  die  vaginale  Totalexetir- 
pation  mit  8,46X  Mortalität  unter  260  Operierten,  darunter  2  Todesfälle  im  Coma 
diabeticum,  also  eigentlich  nur  7,7X-  Die  Mortalität  der  letzten  5  Jahre  betrug 
nur  noch  3,3^.  Als  Dauerheilung  gilt  die  Zeit  über  5  Jahre;  von  132  in  Betracht" 
kommenden  Fällen  sind  geheilt  47  si  35,6^,  davon  Collumkarzinome  34,7Xt 
Korpuskarsinome  66, 7X-  Von  allen  die  Klinik  aufsuchenden  operablen  und  in- 
operablen Fällen  wurden  9,7^  gejieilt.  Die  Prognose  ist  für  Frauen  jenseits  der 
Menopause  und  über  55  Jahre  günstiger  als  bei  jüngeren.  70^  aller  Rezidive 
traten  im  ersten  Jahre,  beinahe  50^  im  ersten  Halbjahr  nach  der  Operation  aaf. 

Ein  Fortschritt  in  der  Behandlung  des  Uteruskarzinoms  ist  in  erster  Linie 
von  der  frühzeitigen  Diagnose  und  Operation  zu  erwarten. 

Wltihaver  (Halle  a.  S.). 

Originalmitteilungen,  Monographian,  Separatabdrüeke  nnd  Bücher- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrieh  FriUeh  In  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlang  Breitkopf  ^  Särtel  einsenden. 

Dradk  ud  Ytrlag  toa  Bnitkopf  A  H&rt«l  im  Ldpiig,  NftnbvrgwitnB«  S^/BS. 
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L 

(Aus  der  Klinik  Ghrobak.) 

Yagitus  uterinas. 

Von! 
Dr.  Conatantln  J.  Bncura^  Assistenten  der  Klinik. 

Ln  Sommer  vorigen  Jahres  hatte  ich  Oelegenheit,  das  nicht 
hiufige  Ereignis  eines  Yagitus  uterinus  zu  beobachten. 

Ei  handelte  sieh  um  eine  25jahrige,  rerheiratete,  iweitgesehwängerte  Frau 
(Pr.  Nr.  1037/03).  Anamnestiseh  wariRachitis  siehergestellt.  Die  erste  QraTiditit 
hatte  TOT  einem  Jahre  an  hiesiger  Klinik  mittels  Kraniotomie  geendet.  Letste 
Menses  15.  November  1902,  Eintritt  der  ersten  Kindesbewegungen  30.  Mai  1903. 
Die  Sehwongerschaft  war  Ton  besehwerdefreiem  Verlauf. 

Kleine,  graiile,  gut  genährte  Frau.  H&ngebauoh  leiohten  Grades.  Am 
Skelett  deutliehe  Anseiohen  aberstandener  Baohitis.  Beckenmaße:  Sp.  26,6, 
Cr.  29,5,  Tr.  32,  Conj.  diag.  10,  Oonj.  yera  8.  Promontorium  stark  yorspringend, 
Symphyse  steil  und  diek. 

Da  naeh  den  Qrößenyerhftltnissen  des  Kindes  und  der  Verengerung  des 
Beokens  eine  spontane  Geburt  einer  ausgetragenen  Frucht  nicht  zu  gewftrtigen 
wsr,  die  Frau  aber,  trotsdem  sie  ein  lebendes  Kind  wQnsohte,  die  Sectio  am  nor- 
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malen  Schwangerschaftsende  verweigerte,  wurde  bei  2,5  cm  langem  und  für  einen 
Finger  durchgängigem  Cervioalkanal  am  8.  Juli  um  5  Uhr  nachmittags  sur  Einlei- 
tung der  Frühgeburt  ein  Hystreurynter  in  den  Uterus  eingeführt.  '  Nach  Aus- 
stoßung des  Metreurynters  und  nach  wiederholter  Kolpeuryse  war  der  Muttermund 
am  12.  Juli  endlieh  gut  handtellergroß  geworden,  so  daß  sur  Verstärkung  der 
sehr  schwachen  Wehen  die  Blase  gesprengt  wurde.  Dabei  fiel  aber  die  Nabel- 
schnur vor.  Wiederholte  Repositionsversuche  mißlangen,  deshalb  Wendung  auf 
den  Fuß,  wobei  das  Hinaufschieben  des  Schädels  einige  Schwierigkeiten  bereitete. 
Sofort  nach  vollendeter  Wendung,  gleich  nachdem  der  bis  zum  Knie  geborene 
Fuß  losgelassen  war,  hörte  man  das  Kind  im  Uterus  zweimal  deutlich 
schreien,  was  allen  Umstehenden  wahrnehmbar  war  und  von  ihnen  auch 
sofort  als  Schreien  des  Kindes  gedeutet  wurde.  Die  Auskultation  der  kind- 
liehen Herztöne  ergab  dieselben  undeutlich,  dumpf  und  unregelmäßig,  weswegen 
ich  sofort  die  Extraktion  anschloß,  die  ohne  jede  Schwierigkeit  bei  normal  rotier- 
tem  Rücken  im  Verlaufe  dreier  Wehen  ohne  besondere  Kraftanwendung  gelang. 
Die  Placenta  ging  bald  spontan  ab ;  einige  Reste  mußten  digital  entfernt  werden. 
Das  extrahierte  Kind  war  leicht  asphyktisch,  erholte  sich  aber  rasch  nach  Ent- 
fernung der  Schleimmassen  aus  den  Luftwegen  im  warmen  Bade.  Sohultse- 
sche  Schwingungen  o.  dergl.  waren  nicht  nötig.  Das  Kind  schrie  bald  genügend, 
allerdings  etwas  schwächlich,  seiner  Frühreife  entsprechend.  Es  wog  2140  g  und  war 
46V2  oni  lang.  Sofort,  nachdem  es  sich  erholt  hatte,  kam  es  in  die  Couveuse. 
Nach  3  Stunden,  während  welcher  Zeit  es  dem  Kinde  gut  ging,  fing  es  plötzlich 
an  schlecht  zu  atmen  und  nach  weiteren  IVs  Stunden,  also  4V2  Stunden  nach  der 
Geburt,  starb  es.  Die  Sektion  desselben  ergab  Zerreißung  der  Halswirbelsäule  mit 
Dislokation  ad  longitudinem,  sonst  normalen  Befund. 

Nebenbei  möchte  ich  bemerken,  daß  das  Zerreißen  der  Wirbelsäule  bei  Ex- 
traktionen u.  dgl.  ein  in  der  Literatur  sehr  wenig  gewürdigtes  Vorkommnis  ist. 
Auch  über  die  Mechanik  derselben  ist  kaum  etwas  niedergelegt.  Obschon  man  in 
diesem  Falle  vielleicht  verführt  sein  könnte,  anzunehmen,  die  Zerreißung  sei  bei  der 
Wendung  geschehen,  beim  Hinaufschieben  des  Kopfes,  —  denn  dies  war  der  ein- 
sige Akt,  der  sich  etwas  verzögerte  —  und  so  der  Vagitus  uterinus  vielleicht  in 
ursächlichen  Konnex  zu  bringen  mit  dieser  Zerreißung,  so  ist  es  doch  das  wahr- 
scheinlichere, daß  die  Wirbelsäule,  wie  nicht  so  selten,  als  es  nach  der  Literatur 
scheinen  mag,  bei  der  wenn  auch  ganz  leichten  und  ohne  jede  Kraftanwendung, 
ausgeführten  Extraktion  geschehen  sein  dürfte. 

Das  Kind  hat  trotz  lädierter  Wirbelsäule  noch  41/2  Standen  gelebt,  und  zwar 
ohne  auffallende  Symptome  zu  bieten,  eine  Tatsache,  die  unter  Umständen  foren- 
sische Bedeutung  haben  könnte. 

Von  Vagitus  uterinus,  einer  ziemlich  seltenen  LebensäuBerung^ 
des  Kindes  im  Mutterleibe  konnte  ich,  abgesehen  von  der  alten 
Literatur  (darüber  siehe  Falk^  und  Kunze 2),  ca.  vom  Jahre  180O 
an,  ohne  aber  Anspruch  auf  erschöpfende  Vollkommenheit  erheben 
zu  wollen,  50  mehr  oder  weniger  genau  beschriebene  Fälle  suflanci-' 
menstellen. 

Mit  Ausnahme  weniger  Fälle,  die  mir  nur  naeh  kurzen  Zitaten,  vie  unten 
angeführt,  bekannt  sind,  findet  man  die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  50  Fälle 
so  genau  beschrieben,  daß  sie  nicht  im  geringsten  den  Eindruck  der  Unglaub- 
würdigkeit  machen,  wie  von  ihnen  so  oft  behauptet  wird. 

Allerdings  ist  der  Vagitus  uterinus  ein  so  merkwürdiges  Vor- 
kommnis, daß  es  nicht  wunderbar  erscheint,  wenn  sich  seit  jeher 
Autoren  gefunden  haben,  welche  an  der  Richtigkeit  der  Beobachtung^ 

1  Vierteljahrsschrift  für  gerichtliche  Medizin  1869.  X. 

2  Der  Kindesmord.    Leipzig  1860. 
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solcher  Fälle  zweifelten,  und  auch  heute  noch  gibt  es  Geburtshelfer, 
die,  da  sie  keine  Gelegenheit  hatten,  diese  Erscheinung  selbst  zu 
beobachten,  dem  Vagitus  uterinus  skeptisch  gegenüberstehen. 

Nach  unserer  heutigen  Auffassung  sind  für  das  Zustandekommen 
des  Yagitus  uterinus  zwei  Kardinalbedingungen  notwendig :  gesprun- 
gene Fruchtblase  und  Luft  in  der  Eihöhle,  bezw.  in  den  Geburtswegen. 

Lassen  sich  im  gegebenen  Falle  diese  zwei  Punkte  nachweisen, 
oder  auch  ihr  Vorhandensein  nicht  ausschließen,  so  ist,  wie  gezeigt 
werden  soll,  kein  Grund  Torhanden,  an  der  Möglichkeit  des  vorzei- 
tigen Schreiens  des  Kindes  zu  zweifeln. 

Ist  der  Nachweis  des  Zutritts  Yon  Luft  in  den  Uterus  bezw.  zum 
kindlichen  Mund  erbracht,  so  handelt  es  sich  noch  darum,  zu  eru- 
ieren, wie  diese  Luft  in  den  Bespirationstrakt  des  Kindes  gelangt. 
Dazu  muß  das  Kind  gemeiniglich  geatmet  haben  —  allerdings  ge- 
nügt ein  einziger,  wenn  auch  unvollkommener  Atemzug. 

Die  YeTänderang  der  Verhältnisse  des  geborenen  Fötus  im  Vergleich  su 
seinem  intra-nterinen  Dasein  ist  rweifaeh:  1)  hört  mit  der  Abnabelung  der  Pla- 
eentukreislauf  auf;  2)  wird  die  Haut  yersohiedenen  sensiblen  Reisen  ausgesetzt. 

—  Die  Ursache  des  ersten  Atemzuges,  der  normaliter  erst  nach  der  Geburt  auftritt, 
muß  in  einem  dieser  beiden  Faktoren  gelegen  sein  oder  in  beiden.  Das  Entschei- 
dende scheint  auch  tats&ohlioh  die  Unterbrechung  des  plaoentaren  Kreislaufes  zu 
sein.  Ss  gelingt  wenigstens  immer  durch  Unterbrechung  des  plaoen- 
taren Kreislaufes  Atembewegungen  zu  erzielen.  (Schwartz^,  Zunti*  usw.) 

Bei  erhaltenem  Flacentarki eislauf  können  durch  Hautreizung  yerschiedene 
motorische  Reflexe  und  (allerdings  nur  isoliert  .und  nicht  rege-lmAßig  zu  erzie- 
lende) Atembewegungen  herrorgerufen  werden  (Prejer^). 

Da  nun  der  Vagitus  uterinus  nichts  anderes  ist  als  Torseitiges  Auftreten  der 
extra-uterinenVerh&ltnisse,  so  müssen  auch  zu  seiner  Erklftrung  dieselben  Theorien 
herangezogen  werden«  W&hrend  aber  fdr  den  extra-uterin  auftretenden  ersten 
Atemzug,  der  nicht,  wie  beim  Vagitus  uterinus,  nur  Torübergehend  ist,  die 
ßchwartz'sehe  Theorie  fast  allgemein  allein  anerkannt  ist,  dürfte  für  den  Va- 
gitus nterinu  sdoch  die  Möglichkeit  zu  erwftgen  sein,  ob  yieÜeicht  (in  yereinzelten 
F&Uen)  auch  ein  starker  Hautreiz  denselben  bei  intaktem  Placentarkreislauf  her- 
irorrufen  könne,  umsomehr,  als,  wie  schon  erwfthnt,  Hautreize  y  er  einzelte  Atem- 
züge heryorrufen,  solche  aber  für  das  Zustandekommen  des  Vagitus  uterinus  yoU- 
kommen  ausreiehen. 

Nach  der  Schwartz'echen  Theorie  des  ersten  Atemzuges  ist 
also  zum  Zustandekommen  des  Vagitus  uterinus  außer  Luft  noch 
eine  Störung  des  Placentarkreislaufes  erforderlich.  Durch 
die  Störung  des  Placentarkreislaufes  wird  das  kindliche  Blut  venös 

—  durch  diese  Yenösität  des  Blutes  wird  das  Atmungszentrum  ge- 
reizt — ^  das  Kind  wird  Atembewegungen  machen,  wodurch  die  im 
Uterus  befindliche  Luft  inspiriert  wird.  Exspiriert  nun  das  Kind,  so 
-wird  die  entweichende  Luft  bei  gespannten  Stimmbändern  einen 
Ton  heryorrufen.  Die  Innervation  des  Kehlkopfes  wird  wohl, 
"wie  bei  dem  extra-uterinen  ersten  Schrei  des  Kindes,  reflektorisch 
durch  einen  die  Körperoberflache  treffenden  Beiz  ausgelöst  sein. 

^  Vorzeitige  Atembewegungen.    Leipsig  1858  und  Archiv  für  Gynäkol.  Bd.  I. 
*  Deutaohe  med.  Woehenschrift  t895.  Nr.  8. 
'  Physiologie  des  Embrjo.    Leipzig  1885. 
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Wieso  in  den  Geburtskanal  Luft  eindringt,  ist  bei  einer 
Geburt,  bei  der  irgendwie  eingegriffen  wird  —  und  hauptsächlich, 
um  solche  handelt  es  sich  bei  den  beschriebenen  Fällen  Yon  Vagitus 
uterinus  — ,  leicht  yerständlich  und  ohne  weiteres  erklärlich.  Bei 
operatiyen  Eingriffen  wird  das  Eindringen  von  Luft  nur  selten  aus- 
zuschließen  sein,  und  zwar  ebenso  beim  Anlegen  der  Zange,  als  auch 
ganz  besonders  bei  Wendungen  und  Reposition  der  Yorgefallenen 
Extremitäten  oder  der  Nabelschnur. 

Unter  den  50  Fällen  von  Vagitus  uterinus  meiner  Zasanunengtellang  finden 
sich  11  Zangen,  und  iwar  in  den  Ffillen  yon  Fräser,  Kristeller,  Sehönberg, 
.  Angenstein,  Deehamps,  Dayies,  Mayer  (I.  Fall),  Hildebrandt,  Eulen- 
burg,  Bierbanm  und  Schaal,  15  Wendungen  (Schaller,  Flatau,  Qum- 
mert,  Knüppel,  Jaeobs,  Bartsoher  (beide  F&lle],  Mayer  (IL  Fall),  Fran- 
kenstein,  Trotta,  FritBoh,  Grenser,  Löwenhard,  Fieker  u.  Dührssen 
und  eine  Beposition  yon  Nabelschnur  und  Arm  (Stiehling). 

Doch  auch  bei  verschiedenen  anderen  Eingriffen  ist  Gelegenheit 
genug  vorhanden,  daB  Luft  in  den  Uterus  eindringt. 

So  bei  Extraktionsy ersuchen  bei  Steißlage  im  Falle  Brüll's,  beim  Flatien 
eines  mit  Luft  gefüllten  Hystreurynters  (Thorn),  während  des  Versuehes  der 
Metreuryse  (Reidhaar),  bei  Scheidenauspülung  (Blanchu  und  Reure),  bei 
kanstlicher  Blasensprengung  (Braune). 

Auch  bloB  eine  energische  Untersuchung  ergibt  die  Möglichkeit 
des  Lufiteintrittes. 

Fall  yon  Hftrtel  bei  Fußlage,  Outthers  [bei  Steißlage  und  Peiser  bei 
Schftdellage. 

Bei  Gesichtslage  liegen  die  Verhältnisse  noch  günstiger.  Hier 
kann  die  zarteste  Untersuchung  leicht  eine  Kommunikation  her- 
stellen vom  kindlichen  Munde  mit  der  Außenwelt.  Bei  tiefstehendem 
Gesicht  ist  aber  ein  Touchieren  gar  nicht  notwendig,  denn  schon 
ein  Klaffen  der  Vulva,  ein  Lagewechsel  bei  schlaffem  Genitale  kann 
die  nötige  Luft  zufuhren,  allerdings  sind  solche  Fälle  kaum  mehr  als 
Vagitus  uterinus  zu  bezeichnen. 

Gesichtslagen  finden  sich  bei  L.  Winokel  (untersucht),  Platenga  (ohne 
Angabe,  ob  untersueht),  Hüber  (energisch  untersucht),  Schaal  (?)  (ohne  Angabe, 
ob  untersucht),  Wigand  (untersucht)  und  Kuby  (Gesicht  fast  schon  in  der  Vulya). 

Nur  der  Vollständigkeit  wegen  möchte  ich  hier  noch  einige  F&lle  yon  Va- 
gitus uterinus  erwähnen,  die  mir  teilweise  im  Originale  nicht  sug&nglich  waren, 
teilweise  aber  ohne  nähere  Angaben  publisiert  sind,  so  daß  die  Möglichkeit  des 
Lufteintrittes  weder  bewiesen  noch  aber  ausgeschlossen  werden  kann.  Es  sind 
dies  die  Fälle  Le  Bri^ro,  Oslander,  Bapin,  Wolff,  Luschka,  Ouyrard, 
y.  Siebold. 

Zum  Schlüsse  mögen  noch  2  Fälle  als  Kuriosa  Erwähnung  finden:  Dres- 
sel,  schreiendes  Kind  48  Stunden  yor  Beginn  der  Geburt,  und  Hüter,  bei  dem 
das  in  intaktem  Ei  geborene  Kind  yor  Eröffnung  der  Eihöhle  deutlich  geschrien 
haben  soll. 

Das  nach  der  Schwartz 'sehen  Theorie  die  Atmung  auslösende 
Moment,  eine  Störung  des  Placentarkreislaufes,  wird  bei 
Eingehen  der  Hand  in  die  Uterushöhle  oder  gar  bei  Yor&U  der 
Nabelschnur  durch  direkte  Kompression,  eventuell  auch  unbemerkt 
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sostande  kommen  können.  Doch  möchte  ich  gerade  hier  noch  eine 
Möglichkeit  der  Störung  des  AbfluBBee  des  venös  gewordenen  Blutes 
Tom  Fötus  herrorheben:  Es  wurde  experimentell  nachgewiesen  *,  daß 
ein  thermischer  Beiz,  der  die  Nabelschnur  trifft,  imstande  ist,  die 
Nahelarterie  zur  Kontraktion,  Verengerung  und  eyentuell  YerschluB 
zu  bringen.  Hörte^  aber  im  Experiment  der  Reiz  (Kälte  usw.)  auf 
zu  wirken,  so  relaxierte  sich  die  Arterie  sofort  wieder;  es  blutete 
wieder  aus  derselben.  Gerade  an  diese  Möglichkeit  der  Störung 
des  Placentarkreislaufes  in  utero  denke  ich  speziell  bei  Vagitus  ute- 
linus,  wo  zumeist  nur  eine  Yoriibergehende  Störung  wirken  mag,  da, 
wie  unten  noch  zu  erwähnen  sein  wird,  eine  große  Anzahl  dieser 
Kinder  lebend  zur  Welt  kommen.  Schon  die  in  den  Uterus  ein- 
dringende Luft,  die  viel  tiefer  temperiert  ist  als  der  Uterusinhalt, 
kann  als  Slältereiz  die  Nabelarterie  zur  Kontraktion  veranlassen. 
Auch  ist  es  denkbar,  daß  dieser  Beiz  so  schnell  zu  wirken  aufhört, 
daß  dadurch  zwar  eine  Stauung  und  Überladung  mit  venösem  Blut 
im  kindlichen  Organismus  statthat  und  so  vom  Atemzentrum  die 
Bespiration  ausgelöst  wird,  bei  der  vorgenommenen  nachträglichen 
Auskultation  aber  die  Störung  schon  ausgeglichen  ist  und-  die  kind- 
lichen Herztöne  nicht  wesentlich  verändert  erscheinen. 

Beweisen  aber  andererseits  kindliche  Herztöne  bei  der  Auskul- 
tation nach  Vagitus  uterinus  tatsächlich,  daß  der  Placentarkreislauf 
intakt  ist?  Eine  nicht  alterierte  Herzaktion  beweist  nur,  daß  der 
Fötus  nicht  asphyktisch  ist.  Dies  könnte  auch  bei  gestörtem  Pla- 
centarkreislauf der  Fall  sein,  wenn  der  Fötus  nur  genügend  Luft 
geatmet  hat  und  durch  Besorption  von  den  Lungen  aus  sein  Sauer- 
stoffbedärfiiis  gedeckt  hat.  Denselben  Gedankengang  hat  Bapin^ 
hei  seinem  Vorschlag:  »  de  faire  penetrer  artificiellement  de  Tair  dans 
Futerus  pour  permettre  ou  foetus  de  respirir  dans  la  cavit^  utirine 
dans  le  cas  ou  Fasphyxie  est  k  craindre«. 

Der  auf  reflektorischem  Wege  zur  Innervation  des 
Kehlkopfes  führende  Beiz  wird  entweder  beim  Berühren  des 
kindlichen  Körpers  mit  der  Hand  oder  mit  Instrumenten  gegeben 
sein,  oder  aber  es  kann  die  eingedrungene  Luft  als  Kältereiz  wirken, 
auf  den  das  Kind  mit  einem  Schrei  reagiert  wie  de  norma  erst;naoh 
der  Geburt. 

Aus  dem  Gesagten  geht  also  hervor,  daß  es  vollkommen  genügt, 
die  Möglichkeit  des  Eindringens  von  Luft  in  den  Geburtskanal  zu- 
zugeben, um  den  Vagitus  uterinus  als  einen  wohl  verständlichen, 
physiologisch  erklärbaren  Vorgang  erscheinen  zu  lassen. 

« 

Mit  der  in  jedem  einselnen  in  der  Literatur  niedergelegten  Falle  beigege- 
benen  Erklftrung  braucht  man  allerdings  nieht  einverstanden  in  eein.  FOr  die 
TaUacbe  des  Vagitns  uterinus  ist  es  gleichgültig,  ob  man  sieh  den  Fall  durch  die 
8  c h w  a  r 1 1 '  sehe  oder  P  r  e  y e  r '  sehe  Theorie  lurechtlegen  will.    Immerhin  scheint 


*  Buoura,  Archiv  fQr  die  gesamte  Physiologie  Bd.  XCL 
^  Gas.  de  h6pitaux  Bd.  LXXIL  p.  1917. 
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doeh  jeder  Fall,  wie  oben  geieigt,   durch  eine  Störung  des  Plaeentarkreislaufes 
erkl&rbar  su  sein,  da  das  Fehlen  derselben  niemals  wird  bewiesen  werden  können. 

Was  aber  auf  den  ersten  Blick  tatsächlich  etwas  wunderbar 
scheinen  mag,  ist  die  Möglichkeit,  daß  ein  Kind,  welches 
in  utero  geschrien  hat,  lebensfrisch  geboren  werde.  Daß 
dies,  trotzdem  Yon  mancher  Seite  Zweifel  erhoben  werden, 
gut  möglich  ist,  lehrt  nicht  bloß  die  Erfahrung,  sondern  auch  die 
theoretische  Erwägung. 

Von  den  50  zusammengestellten  Fällen  von  Vagitus  uterinus  ist 
in  10  Fällen  der  Befund  des  Kindes  ausständig,  in  34  Fällen  wurde 
das  Kind  teils  lebensfähig  geboren,  teils  asphyktisch  und  wieder- 
belebt. Dies  sind  die  Fälle  von  Frazer,  Brüll,  Härtel,  Flatau, 
Gummert,  Kristeller,  Angenstein,  Platenga,  Davies,  Thorn, 
Beidhaar,  Guttherz,  Bartscher  (beide  Fälle),  Wolff,  Schaal, 
Dressel,  Ouyrard,  Kuby,  Frankenstein,  Peiser,  Trotta, 
Blanchu  und  Keure,  Bierbaum,  Schaal  (?),  Löwenhard  und 
Huber.  Todgeburten  verzeichnen  nur  Schaller,  Knüppel, 
Wigand,  Fieker,  Osiander  und  Stichling. 

Es  sei  hervorgehoben,  daß  die  lebend  geborenen  Kinder  ebenso 
gleich  nach  dem  Vagitus  uterinus,  als  auch  Stunden,  ja  Tage  nach 
demselben  geboren  wurden.  Zu  den  lebend  geborenen  gehört  auch 
der  von  mir  berichtete  Fall. 

Bei  den  lebenden  Geburten  muß  man  unterscheiden,  ob  das 
Kind  bald  oder  gleich,  nachdem  es  geschrien  hat,  geboren  wurde, 
oder  aber  noch  lange  Zeit  —  Stunden  und  Tage  —  im  Uterus  ver- 
blieb und  es  dann  lebend  zur  Welt  kam. 

In  ersterem  Falle  ist  es  wohl  nicht  so  auffällig,  wenn  das  Kind 
am  Leben  bleibt  —  mag  öich  auch  die  Geburt  nach  dem  Vagitus 
uterinus  etwas  verzögern;  ist  doch  die  Besistenzfähigkeit  Neugebo- 
rener gegen  asphyxierende  Einflüsse  jedem  Geburtshelfer  bekannt, 
außerdem  noch  aus  den  verschiedenen  Berichten  ersichtlich  (Bohn, 
B ardinet  und  Maschka^)  und  durch  das  Tierexperiment  erhärtet 
(Legallois,  Brown-Sequard,  Wert»). 

Verbleibt  aber  das  Kind  nach  dem  Schrei  noch  längere  Zeit  im 
Mutterleibe,  so  ist  es  wohl  denkbar,  daß  sich  der  Placentarkreislauf 
bald  wieder  erholt:  die  eventuelle  Kompression  der  Nabelschnur  kann 
aufgehoben  sein,  der  die  Nabelarterie  treffende  thermische  oder  mecha- 
nische Reiz  kann  aufhören  zu  wirken,  und  so  können  sich  die  kon- 
trahierten Nabelgeföße,  wie  oben  erwähnt,  wieder  erweitern.  Was 
das  Kind  beim  Vagitus  uterinus  direkt  gefährdet,  kann  wohl  nur  der 
gestörte  Placentarkreislauf  sein  —  das  Einatmen  von  Luft  sicherlich 
nicht.  Im  Gegenteil,  die  in  die  Lungen  eindringende  Luft  dürfte 
dem  Kinde  zugute  kommen,  um  die  durch  den  gestörten  Placentar- 
kreislauf unzureichend   gewordene  Sauerstoffizufuhr   wenigstens  für 

^  V.  Hof  mann,  Lehrbuch  der  gerichtlichen  Medizin  1898.  p.  728. 

»  T.  Hofmann,  VierteljahrsBchrift  für  gerichtliche  Medizin  Bd.  XIX.  p.  246. 
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die  Zeit  dieser  Störung  zu  decken.  Indirekt,  d.  h.  für  sein  extra- 
uterines Leben  gefährdet  erscheint  aber  das  Elind  durch  die  wohl 
bestehende  Möglichkeit,  daB  bei  diesen  vorzeitigen  Atembewegungen 
auch  Flüssigkeit  aspiriert  wird,  die  bei  der  späteren  extra-uterinen 
Luftatmung  die  Lungenalyeolen  verlegt.  Vergeht  aber  nach  dem 
Vagitus  uterinus  einige  Zeit,  so  ist  wohl  anzunehmen,  daß,  ebenso 
wie  von  der  Luft  durch  Bosenthal^^^  angegeben  ist,  die  in  die 
Lungenalveolen  eingedrungene  Flüssigkeit  resorbiert  werde,  falls  eine 
Auspressung  derselben  bei  der  Exspiration  nach  Analogie  der  in  die 
Infimdibula  eingedrungenen  Luft  (Traube  und  Hermann i^)  für 
nicht  möglich  gehalten  wird.  Doch  liegt  der  Gedanke  nahe,  dafi 
(und  dies  scheint  mir  für  die  intra*uterine  Aspiration,  sowohl  von 
Luft  als  auch  von  Flüssigkeit,  das  wahrscheinlichere  zu  sein)  das 
Aspirierte  durch  mangelhafte  Entfaltung  der  Lungen  nur  in  die 
oberen  Luftwege,  höchstens  in  die  größeren  Bronchien  gelangt,  ohne 
die  Alveolen  und  Infandibula  zu  entfalten  (Tamassia^^  und  Pella- 
cani^').  Das  Entweichen  aber  der  in  die  oberen  Luftwege  ein- 
gedrungenen Flüssigkeit  wird  sowohl  schon  bei  der  intra-uterinen 
als  auch  ganz  besonders  bei  der  späteren  extra-uterinen  energischen 
Exspiration  keine  Schwierigkeiten  bereiten,  wodurch  dann  die  Lunge 
zur  Atmung  und  zum  normalen  Gasaustausch  wieder  funktionsfähig 
werden  wird. 

Nach  alledem  erscheint  nicht  nur  der  Vagitus  uterinus, 
sondern  auch  das  lebend  Geborenwerden  nach  demselben 
mit  unserem  heutigen  physiologischen  Wissen  wohl  ver- 
einbar und  gut  erklärlich. 
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IL 

Über  Vagitus  uterinus. 

(Erwiderung  auf  die  Bemerkungen  W.  Thorn 's.) 

Von 

Albert  SippeL 

Li  Nr.  1  dieses  Blattes  begleitet  W.  Thorn  meine  kunsen  ob- 
objektiven  Mitteilungen  über  Vagitus  uterinus  (d.  Zentralblatt  1903 
Nr.  47)  mit  Bemerkungen,  die  nicht  unwidersprochen  bleiben  können. 

Der  einzige  sachliche  Einwand  Thorn's,  daB  ich  gesagt 
haben  soll,  die  Geburt  sei  kurze  Zeit  nach  Einlegen  des  zweiten 
Cervixdilatators  erfolgt,  ist  nicht  richtig!  Nach  wörtlicher  An- 
führung Thorn 's  (Verhandlungen  der  Gesellschaft  deutscher  Natur- 
forscher usw.  Leipzig  1897  Bd.  IL  Hft.  2.  p.  209  u.  210)  schliefie 
ich  mit  den  Worten:  >E8  erfolgte  dann  relativ  bald  die  spontane 
Geburt  usw.c  Wenn  eine  Frau  mit  der  Anamnese,  wie  sie  ThorA 
gibt,  12  Stunden  (nicht  10  Stunden)  nach  Einlegen  eines  Cervix- 
dilatators  spontan  niederkommt,  so  ist  der  Verlauf  ein  relativ 
rascher,  die  Geburt  erfolgt  relativ  bald.  Der  Ausdruck  ist  voll- 
kommen korrekt! 
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Dementsprechend  ist  auch  die  daran  geknüpfte  Annahme 
Thorn's  falsch,  »als  wenn  mir  die  Details  seines  Falles  und  die 
Ton  ihm  dazu  gemachten  Ausführungen  überhaupt  unbekannt  ge- 
blieben wären.«  Ich  pflege  mir  die  Dinge,  über  die  ich  zu  sprechen 
beabsichtige,  im  allgemeinen  recht  genau  anzusehen  und  habe  auch 
die  in  meinem  Besitz  befindlichen  späteren  Ausführungen  Thomas 
genau  Yerfolgt,  freilich,  ohne  von  ihnen  irgendwie  überzeugt  zu 
sein. 

Wenn  dann  Thorn  sich  wundert,  daß  ich  gerade  seinen  Fall 
sur  Nutzanwendung  meiner  Hypothese  ausgesucht  habe,  so  beweist 
dies,  daß  er  meine  kurze  Mitteilung  nicht  aufmerksam  genug  gelesen 
hau  Es  steht  ausdrücklich  darin,  daß  ich  gleich  beim  Anhören 
seines  Vortrages  in  Frankfurt  mir  gesagt  hatte:  »das  ist  nicht  mög- 
lich«, und  daß  damals  sofort  ernste  Bedenken  gegen  die  Richtigkeit 
der  Thorn'schen  Auffassung  bei  mir  entstanden  seien.  Der  Thorn- 
sche  Fall  war  ja  die  Ursache  davon,  daß  überhaupt  die  Annahme 
für  mich  zur  Gewißheit  wurde,  daß  die  Fälle  von  Vagitus  uterinus, 
bei  denen  später  ein  völlig  lebensfrisches  Kind  geboren  wurde,  auf 
Irrtum  beruhen  müßten.  Ich  habe  damals  gleich  meine  Zweifel 
privatim  anderen  Kollegen  mitgeteilt  Da  ich  aber  an  Stelle  des 
Negierten  nichts  Positives  zu  setzen  hatte,  schwieg  ich,  um  mich 
nicht  ebenfalls  in  rein  theoretische  Erörterungen  zu  verlieren. 
Seither  habe  ich  die  Frage  mit  gleichbleibendem  Interesse  ver-- 
folgt  Vor  einigen  Jahren  wollte  ich  einen  jüngeren  Kollegen  ver- 
anlassen, einmal  sämtliche  Fälle  von  sog.  Vagitus  uterinus  zusammen- 
zustellen und  auf  ihr  einwandsfreies  Verhalten  gegenüber  meinen 
Bedenken  zu  prüfen.  Derselbe  hatte  leider  nicht  die  nötige  Zeit. 
So  kam  es,  daß  ich  jetzt  selbst  mich  kurz  zu  der  Frage  äußerte. 
Daß  dabei  von  meiner  Seite  aus  nicht  die  geringste  Absicht  per- 
sonlicher Art  vorlag,  ist  ohne  weiteres  klar.  Daß  Thorn  gerade 
den  Fall  veröffentlicht  hatte,  war  für  mich  nicht  mehr,  als  ein  Zu- 
fall Derselbe  hätte  ebensogut  von  jedem  anderen  stammen  können* 
Soviel  darüber,  daß  ich  Thorn's  Fall  erwähnte! 

»Einem   erfahrenen  Geburtshelfer  werden   keine   solch   groben 
Sinnestäuschungen    unterlaufen,    wie    sie    Sippel    mir   imputiert«, 
sagt  Thorn.     ViTas  hat  die  geburtshilfliche  Erfahrung  mit  der  Frage 
nach  dem  Orte  des  Entstehens  von  Schallwellen  zu  tun?     Es  kann 
jemand   ein   sehr   erfahrener   Geburtshelfer  sein  und  dabei  von  der 
Akustik    gar   nichts  verstehen!     Welche  groben  Sinnestäuschungen 
habe  ich  Thorn  imputiert?     Ich  konstatiere  ausdrücklich:   »Selbst- 
verständlich sind  die  von  Thorn  gehörten  Töne  wirklich  aufgetreten«! 
^o  liegt  da  die  imputierte  Sinnestäuschung?     Daß  man  sich  aber 
über  die  Ursache  von  Tönen  irren  kann,  dürfte  wohl  durch  nichts 
hesser  bewiesen  werden,  als  dadurch,  daß  schon  gar  manche  Mutter 
durch   das  Schreien  einer  Katze    oder  das  Greinen   eines   Fenster» 
:flügels  aufgeschreckt  wurde,  meinend,  es  sei  ihr  schreiendes  Kind. 
Nachdem  dann  Thorn  ausdrücklich  zugegeben  hat,  daß  auf  die 
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Yon  mir  geschilderte  Weise  ein  der  Eindesstimme  nahekommender 
Ton  entstehen  kann,  sagt  er  kurz  darauf:  >Auch  unter  den  günstig- 
sten Verhältnissen  und  hei  gröBter  Virtuosität  wird  auf  diese  Art 
nichts  erzeugt  werden,  was  das  Geschrei  des  Kindes  täuschend 
imitierte.«  Nun,  das  ist  die  persönliche  Auffassung  Thorn's!  Von 
zwei  verschiedenen  Geburtshelfern,  denen  das  Manko  des  etwas  un- 
geschickten Praktikanten  Thor n 's  nicht  anhaftet,  ist  mir  inzwischen 
mitgeteilt  worden,  daB  sie  völlig  ähnliche  Beobachtungen  gemacht 
haben,  wie  ich.  Demnach  dürften  jene  apodiktischen  Worte  Thorn's 
denn  doch  nicht  eo  ipso  von  der  »res  finita«  gefolgt  sein  und  viel- 
leicht —  erleiden  sie  noch  eine  kleine  Abänderung! 

Was  mich  beim  Anhören  des  Thorn 'sehen  Vortrages  seiner- 
zeit vor  allem  stutzig  machte,  war  die  Angabe,  daß  unter  dem  Ein- 
fluß einer  Wehe  der  mit  Luft  gefüllte  Cervixdilatator  barstund  un- 
mittelbar darauf  das  Kind  geschrieen  haben  soll.  Das  hielt  ich 
schon  damals  für  physikalisch  unmöglich  und  tue  das  noch  heute. 
Wenn  der  Ballon  unter  dem  Drucke  der  Wehe  platzt,  dann  muß 
der  Druck  im  Uteruscavum  größer  sein,  als  der,  welchen  der  Ballon 
aushalten  kann,  also  als  der  Druck  der  im  Ballon  enthaltenen  Luft. 
Femer  kann  der  Ballon  nur  an  einer  Stellen  bersten,  welche  einem 
geringeren  Gegendruck  ausgesetzt  ist,  als  der  von  oben  wirkende 
Druck  ist,  also  nach  unten.  Bei  diesen  Druckverhältnissen  kann 
aber  keine  Luft  in  das  Cavum  uteri  hineindringen I  Es  ist  eine 
physikalische  Unmöglichkeit,  daß  Luft,  die  unter  ge- 
ringerem Drucke  steht,  in  einen  unter  höherem  Drucke 
stehenden  Raum  eindringen  kann.  Wenn  aber  keine  Luft  in 
den  Uterus  hineingelangt,  kann  das  Kind  auch  nicht  atmen,  weder 
alveolär,  noch  tracheal  oder  bronchial,  also  auch  nicht  schreien! 

Meine  physiologischen  Bedenken  gegen  solche  Fälle  von  an- 
geblichem Vagitus  uterinus  werden  von  vielen  geteilt.  Thorn 
«chlägt  vor,  auf  dem  Wege  des  Tierexperimentes  die  Reaktion  des 
apnoischen  Fötus  auf  äußere  Reize  zu  prüfen.  Wozu?  Die  äußeren 
Reize,  welche  auf  das  Kind  während  der  Geburt  einwirken,  sind 
doch  groß  genug!  Der  Druck  der  Weichteile,  des  Beckens,  der 
Forceps,  die  Wendung  und  Extraktion,  alles  dies  setzt  die  mannig- 
fachsten äußeren  Reize,  aber  noch  kein  Geburtshelfer,  auch  der  er- 
fahrenste nicht,  hat  jemals  nachweisen  können,  daß  dadurch  ein 
Kind  zum  vorzeitigen  Atmen  angeregt  wurde.  Und  das  wäre  ja  auch 
schlimm!  Es  müßten  ja  dann  die  meisten  Kinder  mit  aspi- 
riertem Lungeninhalt  geboren  werden! 

Wie  können  wir  ein  besseres  Experiment  haben,  als  es  uns  der 
Kaiserschnitt  so  oft  an  der  lebenden  Frau  gibt?  Wir  nehmen  der 
Mutter  den  apnoischen  Fötus  aus  dem  Uterus  und  setzen  ihn  dabei 
sicher  der  Summe  von  äußeren  Reizen  aus,  welche  ein  berstender, 
mit  Luft  gefüllter  Cervixballon  ausüben  kann.  Der  Fötus  jedoch 
tut  uns  den  Gefallen  nicht,  darauf  mit  Schreien  zu  antworten.  Er 
läßt  erst  hübsch  die  Zeit  vorübergehen,  welche  ihn  aus  dem  Zustande 
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der  Apnoe  befreit  und  das  Atembedürfnis  entstehen  läBt  und  schreit 
dann  erst  Früher,  als  man  die  apnoischen  Früchte  nach  Sectio 
caesarea  noch  häufig  für  asphyktisch  hielt,  hat  man  die  mannig- 
fachsten äußeren  Reize  angewendet,  um  sie  aus  der  Yexmeintlichen 
Asphyxie  zu  befreien  und  zum  Atmen  zu  bringen.  Auch  diese 
Kinder  haben  keineswegs  momentan  aufgeatmet,  wie  es  zum  Ent- 
stehen des  Yagitus  uterinus  nötig  wäre,  sondern  erst  nach  Erlöschen 
der  Apnoe. 

Es  ist  wahr,  daß  es  die  von  Thorn  angezogenen  bekannten 
unbekannten  Dinge  gibt,  Yon  denen  sich  unsere  Schulweisheit  noch 
nichts  träumen  läßt,  obwohl  das  Träumen  bei  wissenschaftlichen 
Erwägungen  keine  besonders  nutzbringende  Beschäftigung  ist.  Aber 
ebenso  wahr  ist  es,  daß  die  Geschichte  der  Medizin  lehrt,  daß  nicht 
so  selten  gerade  die  Schulweisheit  die  Ursache  davon  ist,  daß  man 
an  und  für  sich  ganz  einfache  Verhältnisse  Yor  lauter  Gelehrsamkeit 
übersieht! 

In  unyerückbaien  ehernen  Gesetzen  bewegt  sich  die  Natur,  und 
auch  der  Fötus  im  Mutterleibe  ist  davon  nicht  ausgeschlossen! 


m. 
V.  Win  ekel;  Handbuch  der  Geburtshilfe, 

I.  Bd.,  I.  Hälfte. 
Wiesbaden,  J«  F.  Bergmann,  1903. 

Von 

Doderlein. 

Das  letzte  Jahrsehnt  des  verflossenen  Jahrhunderts  darf  zu  den 
arbeitsreichsten  und  auch  fruchtbringendsten  in  unserer  Wissenschaft 
gerechnet  werden,  haben  doch  anatomische  Untersuchungen  über 
die  Einbettung  und  Entwicklung  des  Eies,  bakteriologische  über  die 
Flora  in  den  weiblichen  Genitalien,  physiologisch-chemische  über 
die  Biologie  des  Fötus,  klinisch-therapeutische  über  Eklampsie, 
Symphyseotomie  und  so  manche  andere  Arbeitsgebiete  die  bisherigen 
Anschauungen  erschättert  oder  gar  ganz  umgestaltet  Angesichts 
dieses  regen  Lebens,  das  in  schwer  zu  übersehender,  vom  einzelnen 
kaum  zu  bewältigender  Fülle  die  Geburtshilfe  fortwährend  umformt, 
müssen  wir  aUe  es  dankbar  begrüßen,  wenn  wieder  einmal  zum 
Sammeln  geblasen,  die  Masse  gesichtet  und  der  augenblickliche 
Stand  der  Dinge  festgelegt  wird. 

Unser  allyerehrter  Meister  y.  Win  ekel  unternahm  diesmal  mit 
dem  Beginn  des  neuen,  dem  alten  an  Arbeitslast  und  Arbeitserfolg 
gewiB  nicht  nachstehenden  Jahrhunderts  die  Führerrolle,  schaarte 
eine  groBe  Reihe  wissenschaftlicher  Kämpen  des  In-  und  Auslandes 
um  seine  Fahne,  und  beut  uns  als  ersten  Sieg  im  Kampfe  um  die 
Wahrheit  dies  yorliegende  stattliche  Werk. 
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Nicht  ohne  ein  gewisses  Gefühl  des  Bedauerns  werden  wir  es 
neben  der  älteren  Schwester  gleichen  Namens  erblicken.  Ältere? 
Sind  15  Jahre  wirklich  imstande,  ein  solches  Unternehmen,  in  dem 
soviel  Opfer  an  Arbeit,  Mühe  und  FleiB  dargebracht  sind,  dessen 
geschäftliches  Risiko  ein  Vermögen  bedeutet,  alt  werden  zu  lassen? 
Nun,  man  vergleiche!  Wer  etwa  von  vornherein  glauben  möchte, 
es  wäre  wohl  etwas  zu  früh,  der  wird  bei  der  Lektüre  dieses  An- 
fangsstückes des  groBen,  neuen  Handbuches  gründlich  von  dessen 
Notwendigkeit  überzeugt  werden  und  v.  Winckel  für  die  große 
Mühe  und  rastlose  Energie,  die  die  Extraktion  der  Arbeiten  von 
den  verschiedenen  Autoren  erfordert,  anhaltenden  Dank  wissen. 
Und  je  mehr  Autoren,  um  so  mehr  dieser  Energie  1  In  zarter  Weise 
deutet  V«  Winckel  dies  selbst  im  Vorwort  an,  wo  er  angibt,  er 
habe  im  Verfolg  des  Grundsatzes  »Divide  et  imperac  viele  Mit- 
arbeiter gewählt,  dadurch  aber  manche  Hindernisse  erstehen  sehen, 
die  die  Vollendung  dieses  ersten  Halbbandes  verzögerten. 

An  die  Spitze  der  Arbeiter  stellt  sich  der  Herausgeber  mit 
einem  Überblick  über  die  Geschichte  der  Gynäkologie  von  den 
ältesten  Zeiten  bis  zum  Ende  des  XIX.  Jahrhunderts. 

In  äußerst  anziehender  Sprache  gibt  uns  v.  Winckel  einen  auf 
eigenes  Quellenstudium  aufgebauten  Abriß  der  Geschichte  der  Ge- 
burtshilfe, illustriert  durch  18  Portraits  hervorragender  Kollegen  und 
einer  Kollegin  früherer  Zeiten,  als  deren  ersten  wir  auch  hier  im 
Bilde  Hippokrates  II  den  GroBen  begrüßen. 

In  der  ersten  Abteilung  »Physiologie  und  Diätetik  der  Schwanger- 
schaft« beginnen  dann  Strassmann,  Pfannenstiel,  v.  Rosthorn 
mit  der  Anatomie  und  Physiologie.  Befruchtung  und  Eieinbettung 
gehören  zu  jenen  Kapiteln,  die  in  neuerer  Zeit  am  meisten  Förderung 
erfahren  haben;  kam  den  beiden  Autoren  Strassmann  und  Pfan- 
nenstiel dieser  Reiz  der  Neuheit  in  ihrer  Arbeit  von  vornherein 
zugute,  so  wird  der  Leser  doch  bei  jeder  Seite  von  der  meister- 
haften Darstellung  erfüllt,  beide  werden  ihrer  schweren  Aufgabe 
mit  Liebe,  aber  auch  mit  vollem  Erfolg  gerecht.  Ich  möchte  es 
unteilassen,  einzelnes  herauszugreifen  und  zu  >referieren«,  ich  möchte 
nur  jedem,  der  Interesse  an  unserer  Wissenschaft  und  ihren  Fort- 
schritten hat,  empfehlen,  sich  den  Genuß  der  Lektüre  dieser  aus- 
gezeichneten Arbeiten  mit  ihrer  Fülle  von  Anregung  und  vollen  Be- 
herrschung des  Stoffes  zu  verschaffen.  Daß  die  Gönner'schen  Kapitel 
dagegen  etwas  abfallen,  liegt  vielleicht  auch  an  seinem  Thema. 

Auf  die  volle  Höhe  erheben  sich  dagegen  in  lebendigem  FluB 
der  Darstellung  und  gründlicher  Verwertung  der  umfangreichen 
Literatur  femerliegender  Gebiete  die  folgenden  Kapitel  X:  »Ana- 
tomische Veränderungen  im  Organismus  während  der  Schwanger- 
schaft« und  Kapitel  XI:  >Die  Veränderungen  in  den  Geschlechts- 
organen« unter  der  fleißigen  und  gewandten  Feder  v.  Rosthorn's^ 
der  rechte  Mann  am  rechten  Ort.  Auch  diese  Kapitel  bezeugen 
das  Bedürfnis  eines  neuen  Handbuches  und  erweitern  unseren  bis- 
herigen Gesichtskreis  in  den  einschlägigen  Fragen. 
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Den  Schluß  dieses  Buches  bilden  zwei  kleinere,  aber  wohl- 
abgerundete Abhandlungen  des  Herausgebers  über  »die  geburtsldlf- 
liche  Auskultation«  und  die  »Dauer  der  Schwangerschaft«.  Durch 
die  weitergehende  Teilung  des  Stoffes  gewinnen  gerade  solche,  sonst 
gern  stiefmütterlich  behandelte  Themata. 

Wenn  die  folgenden  Bände  sich  diesem  ersten  würdig  an- 
reihen, dann  gelang  v.  Win  ekel  der  groBe  Wurf,  wir  wünschen 
ihm  Glück  hierzu  und  wissen  uns  mit  den  in-  und  ausländischen 
Fachgenossen  eins  in  dem  Danke  für  seine  Arbeit 

Die  Ausstattung  des  Buches  kann  das  Prädikat  heryorragend 
beanspruchen.  Auf  zahlreichen  Tafeln  sowohl  wie  in  Textbildern 
sind  Abbildungen  in  allen  Reproduktionsarten  beigegeben.  Es  ist 
nicht  zu  verkennen,  daß  unsere  neueren  deutschen  Lehr-  und  Hand- 
bücher auch  in  dieser  Hinsicht  sich  Torteilhaft  von  den  früheren 
unterscheiden.  Möge  das  Unternehmen  auch  für  den  verdienstvollen 
Verleger  sich  erfreulich  gestalten! 


IV. 

Eklampsie  nnd  vaginaler  Kaisersohnitt 

Von 

Dr.  Westphal  in  Stolp. 

Ahlfeld  hat  meinen  Artikel:  »Ein  Fall  von  vaginalem 
Kaiserschnitt  bei  Eclampsia  gravidarum«  einer  Kritik  unter- 
zogen. Er  sagt,  daB  er  dies  nicht  getan  habe  aus  Lust  am  Kriti- 
sieren, sondern  in  der  Wahrung  allgemeiner  Interessen,  weil  er  der 
festen  Überzeugung  sei,  daß  eine  derartige  Publikation  viel  Schaden 
anrichten,  mancher  Frau  das  Leben  kosten  könne. 

Ich  vermisse  in  den  Ausführungen  Ahlfeld's  die  stichhaltigen 
Gründe,  die  ihn  zu  dieser  etwas  harten  Beurteilung  veranlassen. 
Niemand  kann  aus  meinem  Berichte  herauslesen,  daß  ich  den  vagi- 
nalen Kaiserschnitt  für  die  einzig  richtige  Methode  zur  Behandlung 
der  Eklampsie  halte;  im  Gegenteil  bin  ich  ganz  der  Ansicht  Ahl- 
feld's, daß  die  Dührssen'sche  Operation  sich  nur  für  einzelne 
Fälle  von  Eklampsie  eignet  Für  diese  bildet  sie  aber  auch  den 
einzigen  Bettungsanker.  Von  besonderen  Lobeserhebungen  kann 
ich  in  meiner  Veröffentlichung  nichts  bemerken,  ich  habe  objektiv 
meine  Eindrücke  geschildert.  Mir  kam  es  überhaupt  eigentlich 
mehr  auf  die  technische  Seite  der  Frage  an.  Ich  war  Dührssen 
dankbar  für  seine  Batschläge,  die  nach  meiner  Ansicht  der  Fat.  das 
Leben  gerettet  hatten. 

Ahlfeld  erklärt  nun  zunächst,  der  Eingriff  sei  in  hohem  Mafie 
gefahrlich  und  begründet  dies  damit,  daß  fast  allgemein  der  Bat 
gegeben  werde,  den  vaginalen  Kaiserschnitt  nie  im  Privathause  aus- 
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zufühien,  Bondem  in  einer  Klinik  unter  sachverständiger  Assistenz. 
Die  g^oSe  Gefahr  des  Eingriffes  sei  damit  anerkannt.  Sachliche 
Gründe  für  die  Gefährlichkeit  hat  Ahlfeld  nicht  beigebracht.  Nach 
meiner  Beobachtung  ist  die  Gefahr  nicht  groB.  Nach  Lagerung  auf 
dem  Operationstisch  wird  in  Narkose  die  Blase  vom  Uterus  abgescho- 
ben, was  bei  der  Auflockerung  des  Gewebes  in  der  Schwangerschaft 
besonders  leicht  ist,  dann  wird  die  vordere  Wand  des  Uterus  bis 
zur  Plica  vesico-uterina  gespalten  und  die  Wendung  und  Extraktion 
ausgeführt.  Die  Placenta  wird  nicht  anders  entfernt  als  bei  einer 
normalen  Geburt. 

Nur  zwei  Gefahren  sind  dabei: 

1)  Infektion.  Diese  Gefahr  ist  bei  der  Einführung  eines  Kol- 
peurynters,  dessen  Sterilität  niemals  zuverlässig  sein  kann,  durch 
eine  völlig  uneröffnete  Cervix  mindestens  ebenso  groB.  Auch  eine 
Scheide  ist  nicht  absolut  sicher  zu  sterilisieren,  und  bei  stunden- 
langem Warten  auf  die  eröffnenden  Wehen  in  einer  hinterpommer- 
sehen  Tagelöhnerwohnung  ist  die  Aussicht,  den  Fall  aseptisch  zu 
erhalten,  gewiB  sehr  gering. 

2)  Die  Nachblutung.  Diese  Gefahr  ist  bei  dem  Dührssen'schen 
Eingriff  nicht  gröBer  als  bei  anderen  gewaltsamen  Entbindungen. 
Sie  ist  dadurch  zu  beherrschen,  daB  man,  wie  Dührssen  das  zu- 
erst getan,  das  Uteruscavum  nach  dem  Eingriff  tamponiert  hat 

Ahlfeld  unterstützt  nun  »selbstverständlich«  den  Rat,  wenn 
der  Transport  ohne  Schwierigkeiten  möglich  ist,  die  Kranke  in  eine 
Anstalt  zu  bringen.  Er  rät  aber  zugleich  dem  Arzte  zu  »berück- 
sichtigen, welche  Vorwürfe  man  ihm  machen  würde,  wenn  unterwegs 
die  Ejranke,  wie  in  dem  Falle  WestphaFs  es  hätte  eintreten  können, 
in  einem  Anfalle  stürbe«.  Mit  diesem  Rat  ist  wenig  anzufangen. 
Wenn  der  Arzt  die  Überzeugung  hat,  daß  im  Interesse  der  Kranken 
die  Überführung  nötig  ist,  und  die  hatte  ich  in  jeder  Beziehung, 
so  soll  er  seine  Ansicht  auch  durchzuführen  suchen,  ohne  Rücksicht 
auf  kritiklustige  Laien  oder  Kollegen.  DaB  ein  zweistündiger  Trans- 
port einer  Eklamptischen  in  einem  reichlich  mit  Betten  gepolsterten 
Krankenwagen  einen  wesentlichen  EinfluB  auf  den  Verlauf  der  Er- 
krankung haben  sollte,  glaube  ich  nicht. 

Nun  zur  Indikationsstellung. 

Ich  bin  aus  einer  Schule  hervorgegangen,  die  in  geburtshilflicher 
Beziehung  durchaus  nicht  zur  Vielgeschäftigkeit  neigte.  Ich  war 
einige  Jahre  erster  Assistenzarzt  der  Frauenklinik  in  Greifs wald 
und  hatte  die  geburtshilfliche  Poliklinik  zu  versehen.  Mein  Lehrer 
Pernice  hat  seinen  Schülern  immer  wieder  und  wieder  das  »Nihil 
nocere«  als  obersten  Grundsatz  der  Geburtshilfe  eingeschärft.  Er 
war  ein  entschiedener  Gegner  aller  der  Operationen,  die  zur  Aus- 
führung des  Accouchement  force  angegeben  sind,  insbesondere  bei 
Eklampsie  verhielt  er  sich  durchaus  exspektativ  wie  Ahlfeld.  So 
bin  auch  ich  eine  Reihe  von  Jahren  in  meiner  geburtshilflichen 
verfahren.     Nicht  zu  meiner  Zufriedenheit.     Den  Kranken- 
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geschichten  Ahlfeld 's  kann  ich  andere,  die  genau  das  Gegenteil 
beweisen,  entgegenhalten. 

Bei  meiner  Fat.  ist  vom  Augenblick  der  Einlieferung  in  die 
Klinik  bis  zum  Beginn  der  Operation,  also  etwa  2Y2  Stunden  selbst- 
verständlich alles  getan  worden,  was  sonst  als  Behandlung  der 
Eklampsie  angegeben  ist.  Erst  nach  langer  Beratung  mit  zwei 
Kollegen  ist  die  Hysterotomia  vaginalis  ausgeführt  worden.  Hätte 
ich,  wie  Ahlfeld  mit  so  groBer  Sicherheit  als  richtiges  Verfahren 
in  diesem  Falle  angibt,  mich  noch  länger  mit  VoUeinwicklangen 
des  Körpers  und  Versuchen,  die  Gervix  zu  dilatieren  und  Wehen 
anzuregen  abgegeben,  so  wäre  nach  meiner  Ansicht  die  Fat.,  deren 
Puls  zeitweilig  kaum  zu  fühlen  war,  mit  Sicherheit  zugrunde  ge- 
gangen. Dann  würden  mir  kritiklustige  Kollegen  vielleicht  den 
Vorwurf  der  Fahrlässigkeit  gemacht  haben!  Und  gewiß  mit  Recht. 
Die  Bemerkungen  in  den  letzten  Absätzen  auf  Seite  1555  v.  Jahrg. 
hatte  u  also  wohl  unterbleiben  können. 

Die  mir  erteilte  Belehrung  kann  ich  demnach  nicht  annehmen. 
Meine  Überzeugung  bleibt,  daß  in  Fällen  von  Eklampsie  in  der 
Schwangerschaft,  bei  denen  keine  Wehentätigkeit  vorhanden  und  die 
Cervix  völlig  erhalten  ist,  wenn  der  Arzt  direkte  Lebensgefahr  für 
vorliegend  erachtet,  die  Dührssen*sche  Operation  das  richtige  Ver- 
fahren ist.     Etwas  anderes  habe  ich  nicht  sagen  wollen. 

Berichte  aus  gynäkoi.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitsung  vom  11.  Dezember  1903. 
Yorsitsender :  Heu  Olshausen;  SchiiftfOhrer:  Herr  P.  Strassmann. 

DemonstrationeD. 

1)  Herr  Emanuel:  Vortr.  berichtet  über  einen  Fall  von  Hodentumor,  der 
bei  einem  28j&hrigen  Manne  sur  Entwicklung  gekommen  war  und  binnen  3  Mo- 
Baten  dureb  eine  enorme  Metaitasenbildung  sum  Tode  geführt  hatte.  Er  demon- 
•triert  Bunächst  die  Sektionspr&parate:  es  fanden  sich  Tumoren  von  fast  überall 
derselben  hämorrhagisch-blutigen  Beschaffenheit,  die  sehr  an  die  Metastasen  beim 
Chorioepitheliom  des  Weibes  erinnern,  in  der  rechten  Lunge  und  besonders  in 
ausgedehntem  Maße  in  der  Leber,  in  den  retroperitonealen  Drüsen,  im  Pankreas 
und  in  den  Ljrmphdrüsen  l&ngs  der  Vena,  hier  einen  mannskopfgroßen  Tumor 
bildend,  der  den  Bauchraum  fast  vollst&ndig  ausfüllte.  Es  folgt  dann  die  Pro- 
jektion Ton  12  mikroskopischen  Präparaten,  die  sowohl  Tom  primftren  Tumor 
(Hoden)  wie  den  Metastasen  stammen,  mittels  des  Zeiß'sohen  Epidiakops; 
Vortr.  ttellte  in  den  Tumoren  folgende  Gawebsformen  fest: 

1)  DrQsenBchlauehfthnliches,  lu weilen  papill&r  angeordnetes,  aus  epithelialen 
Zellen  bestehendes  Gewebe,  welches  lebhaft  an  Wucherungen  in  Karsinomen  er- 
innert. 

2)  Typisohe«  Chorioepitheliomgewebe,  welches  besonders  deutlich  in  den 
Metastasen  der  Jjeber  sich  findend,  aus  syncytialen  Massen  und  hellen,  scharf 
umsehri  ebenen  Langhans 'sehen  Zellen  besteht. 

3)  Die  yerschiedensten  Cysten,  die  mit  ZylinderzeUen,  Becherseilen,  kubischen 
Zellen  oder  auch  geschichtetem  Zylinderepithel  ausgekleidet  sind. 

4)  Pibrillares,  suweilen  etwas  kemreiehes  Bindegewebe. 
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Auf  Grund  dieser  so  yerschiedenen  Gewebsformationen  stellte  Vortr.  die  Dia« 
gnose  auf  ein  Teratom  des  Hodens,  in  welchem  es  durch  besondere  Proliferations- 
energie  des  Ektoblastes  sowohl  zur  Bildung  chorioepitheliomartigen  Ge- 
webes wie  auch  der  karsinomfthnlichen  Wucherungen  gekommen  ist.  Analoge 
Tumoren  sind  zuerst  Ton  Schlagenhaufer,  weiter  von  Schmorl,  Risel  und 
anderen  Forschern  —  im  ganien  14  Fälle  —  publisiert  worden.  Das  Vorkom- 
men dieser  chorioepitheliomartigen  Wucherungen  in  Teratomen 
des  Hodens  ist  ein  neuer  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Anschau- 
ung Marchand's,  daß  das  Chorioepitheliom  des  Weibes  sich  aus 
dem  fötalen  Ektoblast  entwickelt.  Weiterhin  ist  der  Nachweis 
dieser  Zellwucherungen  in  Teratomen,  in  denen  Ja  von  mOtter- 
lichem  Gewebe  nicht  die  Rede  sein  kann  und  es  trotcdem  sur  Pro- 
duktion Ton  sjncytialen  und  Langhans^schen  Zellen  kommt,  eine 
neue  Stütze  >für  ihre  gleiche  genetische  Abstammung  vom  fötalen 
Ektoblast  und  hiermit  für  die  Annahme  der  histogenetischen 
Identität  beider  Schichten  des  Epithelübersnges  der  Chorion- 
zotten« (Risel).     (Die  ausführliche  Veröffentlichung  des  Falles  erfolgt  später.) 

2]  Herr  ▼.  Hansemann:  Demonstration  eines  Präparates  von 
Chorioepitheliom  beim  Manne. 

Der  Fall  betrifft  einen  28jährigen  Mann,  dessen  rechter  Hoden  Ton  Dr.  Hol- 
länder vor  7  Wochen  exstirpiert  wurde.  Derselbe  enthielt  eine  dunkelsohwarz- 
rote  Geschwulst  mit  Metastasen  längs  des  Samen  Stranges. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  ausgedehnte  Geschwulstmassen  in  den  Lungen 
und  in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen,  außerdem  einzelne  Metastasen  in  der 
Leber  und  in  der  Milz.  Sämtliche  Geschwülste  waren  von  so  charakteristischem 
Aussehen,  daß  schon  makroskopisch  die  Diagnose  auf  Chorioepitheliom  gestellt 
werden  konnte.  Sie  erschienen  wie  Blutgerinnsel  yerschiedenen  Alters,  eingekap- 
selt und  durchzogen  von  durchscheinenden,  grauen,  schmalen  Gewebszügen.  Nur 
in  den  untersten,  nahe  der  Bifurkation  der  Aorta  gelegenen  Lymphdrüsen  waren 
cygtisehe  Geschwülste  entstanden  mit  einem  sanguinolenten  serösen  Inhalt.  Diese 
Cysten  waren  mit  kubischem  und  mit  Zylinderepithel  ausgekleidet  und  ließen 
einen  Rückschluß  zu  auf  die  teratoide  Natur  der  primären  Geschwulst.  Die  grauen 
Züge  in  den  übrigen  Geschwülsten  bestanden  aus  Langhans' sehen  Zellen  mit 
ausgezeichneten  Syncytien,  genau  so  wie  in  den  entsprechenden  Geschwfllsten  der 
Frauen.  Die  grobe  Masse  der  Geschwülste  bestand  auch  mikroskopisch  lediglich 
aus  Fibrin  und  Blut  mit  zahlreichen  infiltrierten  Leukocyten. 

Diskussion:  Herr  Holländer  demonstriert  den  Hoden  mit  dem  Primärtomor. 

3)  Herr  Flaischlen:  a.  Dieser  mannskopfgroße  Ovarialtumor  entstammt 
einer  TOjfthrigen  Pat.,  welche  ich  vor  14  Tagen  laparotomiert  habe.  Ich  lege  den- 
selben deshalb  vor,  weil  ich  bei  der  Kranken  vor  nahezu  14  Jahren  die  Total- 
exstirpation  des  Uterus  wegen  Cervixkarzinom  ausgeführt  habe.  —  Herr  01s- 
hausen  hatte  in  Nr.  1  dieses  Zentralblattes  1902  über  mehrere  Fälle  von  Ovarial- 
tumoren berichtet,  welche  nach  vaginaler  Uterusexstirpation  wegen  Karzinom  sich 
entwickelt  hatten.  Die  Entstehung  dieser  Tumoren  erklärte  Olshausen  durch 
Zirkulationsstörungen  und  Degeneration  in  der  Keimdrüse  infolge  der  Abschnü- 
rung durch  die  Ligaturen.  Ich  glaube,  daß  wir  hier  einen  ähnlichen  Vorgang  an- 
nehmen können. 

b.  Dieser  kleine  Uterus  entstammt  einer  71jährigen  Virgo.  Die  Pat.  hatte  so 
gut  wie  gar  keine  Beschwerden  und  nur  auf  Veranlassung  ihres  Hausarztes,  Herrn 
Sanitätsrat  Dr.  Gesenius,  ließ  sie  sich  dazu  überreden,  sich  untersuchen  zu 
lassen;  sie  hatte  nur  etwas  Ausfluß.  Ich  machte  in  der  Narkose  ein  Probe- 
ourettement.  Herr  Seydel  hatte  die  Güte,  die  mikroskopische  Untersuchung 
vorzunehmen:  es  ergab  sich  ein  typisches  malignes  Adenom.  Bei  der  Entfernung 
des  Uterus,  die  ich  wenige  Tage  danach  vornahm,  zeigte  es  sich,  daß  das  maligne 
Adenom,  obwohl  es  gar  keine  Beschwerden  verursachte,  bis  unter  das  Peritoneum 
sich  bereits  ausgebreitet  hatte.  Bei  der  Operation  fiel  es  auf,  daß  das  Gewebe 
sehr  brüchig  und  zerreißlich  war.     Die  Ligaturen  schnitten  leicht  durch.     Die 
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Uterina  war  stark  atberomatös  ver&ndert.  Operation  und  Rekonvaleszenz  verliefen 
Tollkommen  gut  Dieser  Fall  ist  wieder  einer  der  vielen  pr&gnanten  Beispiele 
von  der  außerordentlichen  hohen  Bedeutung  der  mikroskopischen  Diagnostik  in 
der  Qyn&kologie. 

4)  Herr  Maekenrodt  zeigt  a.  einige  Stenosenringe  des  Uterus,  die  er 
bei  innerer  Stenose  mittels  der  Roux- Martin 'sehen  Curette  ausgeschält  hat. 
Ober  Technik  und  Indikation  will  er  später  berichten. 

b.  Einen  Fall  linksseitiger  Pyo Salpinx,  bei  welchem  durch  chronische 
Peri-Parametritis  eine  Wanderung  des  rechten  Ureters  an  die  Wand  des  Rektum 
sieh  vollzogen  hatte.  Der  Ureter  lag  der  Wand  innig  an  und  das  Rektum  war 
mit  dem  peritonealen  Teile  auf  der  hinteren  Uteruswand  fest  verklebt  und  hatte 
einen  rechtsseitigen  Tumor  vorgetäuscht  Durch  Lösung  der  Adhäsion  wurde  der 
rechte  Ureter  an  der  Rektum  wand  sichtbar  als  danner  Strang,  der  keinem  Ureter 
oder  Lig.  rotundum  oder  Oefäß  glich.  Er  wurde  absichtlich  durchschnitten  und 
dann  sogleich  als  Ureter  erkannt  und  wieder  in  die  Blase  eingenäht,  in  welche  er 
auch  eingeheilt  ist.  M.  weist  auf  die  Häufigkeit  der  rektalen  Ureterverlagerung 
hin,  er  hat  sie  öfter  gesehen  und  behandelt  Stets  war  es  der  rechte  Ureter  und 
stets  war  die  Ursache  eine  chronische  Becken-Bindegewebsentsündung  —  Para- 
pioktitis  —  Periureteritis. 

Diskussion:  Herr  P.  Strassmann  fragt,  ob  die  Implantation  auf  vagi- 
nalem Wege  stattgefunden  hat. 

Herr  Maekenrodt  bejaht. 

Herr  P.  Strassmann  hat  bei  einer  vaginalen  Radikaloperation  (Myome  und 
doppelseitige  intraligamentäre  Ovarialtumoren)  den  verletzten  Ureter  vaginal  im- 
plantiert Blase  auf  Katheterspitze  inzidiert,  Hineinziehen  des  angeschlungenen 
Ureters  und  Obernähung.  Die  Zflgel  folgten  in  der  2.  Woche  auf  leichten  Zug 
zur  Harnröhre  hinaus. 

Einheilang  cystoskopisch  festgestellt  Kleine  Stelle  im  Ligament  zuerst  noch 
leck,  die  später  ausheilte. 

5)  HerrBrunet  demonstriert  ein  aus  der  Mackenr od t' sehen  Klinik  stam- 
mendes Präparat:  Radikal  operierter  Uterustumor  mit  entfernten 
inneren  Leisten-  und  hypogastrischen  Drüsen. 

Polypöses  Schleimhautsarkom  des  Fundus  uteri,  kombiniert  mit  ausgedehnter 
karzinomatöser  Degeneration  der  Korpusdrüsen.  Karzinommetastasen  in  den  inne- 
ren Leisten-  und  hypogastrisohen  DrQsen  beiderseits. 

Die  von  Henle  in  Leipzig  beschriebenen  und  von  neueren  Autoren  vielfach 
geleugneten  intermediären  Lymphknoten  der  Parametrien  sind  5 — 7  an  der  Zahl 
von  Hirsekorn-  bis  doppelt  Erbsengroße  in  schönster  Weise  an  dem  Präparate  zu 
sehen. 

6)  Herr  Bröse  demonstriert  ein  Karzinom  der  Urethra,  das  fast  die 
ganze  Harnröhre  ergriffen  hatte.  Bei  der  Operation  mußte  die  Klitoris,  der  ganze 
Hamröhrenwulst  und  die  Urethra  bis  an  die  Blase  entfernt  werden.  Über  die 
Kontinenz  kann  man  noch  nichts  sagen,  da  die  Kranke  erst  vor  8  Tagen  ope- 
riert ist 

7/  Herr  Orthmann  demonstriert: 

a.  Einen  Fall  von  Missed  abortion  oder  besser  von  7monatlicher 
Retention  eines  im  3.  Monat  abgestorbenen  Fötus. 

Das  Präparat  stammt  von  einer  27j&hrigen,  an  Mitralinsuffizienz  leidenden 
Fat.,  die  bis  dahin  2mal  abortiert  hatte.  —  Ende  Oktober  1902  kam  Pat  wieder 
in  Behandlung;  sie  gab  an,  seit  5  Monaten  keine  Menstruation  gehabt  zu  haben. 
Es  wurde  eine  Gravidität  im  5.  Monate  festgestellt,  Uterus  in  Nabelhöhe;  Kinds- 
teile nicht  zu  fühlen;  Pat  hatte  bisher  keine  Kindsbewegungen  verspürt.  Nach 
4  Woehen  Uterus  etwas  über  Nabelhöhe;  geringe  Blutungen.  Anfang  Januar  1903 
Status  idem.  Ende  März  Abgang  einer  3moDatigen,  mumifizierten  Frucht  von 
6  em  Länge  unter  geringem  Wasserabgang.    Der  Uterus  stand  jetzt  nur  noch  in 
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der  Mitte  iwischen  Symphyse   und  Nabel.     Nach  Tamponade  der  Ceivix  traten 
kräftige  Wehen  auf,  welche  die  Placenta  in  toto  herausbeförderte d. 

Die  Placenta  nebst  Eihäuten  atellt  einen  vollkommenen  Ausguß  der  Uteras» 
höhle  dar;  sie  hat  eine  Länge  von  10  cm,  eine  Breite  von  7,5  cm  und  eine  Dieke 
von  5  cm.  Man  sieht  an  dem  Präparate  ausgedehnte  Veränderungen  regressiver 
Natur;  die  Placenta  ist  durchsetzt  von  multiplen,  weißlichen  Herden,  die  stellen- 
weise eine  zentrale  Erweichung  resp.  Cystenbildung  erkennen  lassen.  Es  handelt 
sich  bei  denselben  um  degenerierte  Chorionzotten,  welche  teils  in  fibrilläres  Binde* 
gewebe  umgewandelt  sind  unter  vollkommener  Obliteration  der  Gefäße,  teils  eine 
hyaline  Degeneration  aufweisen. 

b.  Einen  Fall  von  fötaler  Peritonitis  mit  gleichzeitiger  Miß- 
bildung (Uterus  duplex  separatus;  Vagina  duplex  separata;  Hydro- 
metra  et  Hydrocolpos  congenita;  Atresia  vaginae  et  ani). 

Das  ausgetragene  Kind  stammt  von  einer  26jährigen  IXpara,  welche  bis  dahin 
sechs  normale  Entbindungen  und  zwei  Aborte  durchgemacht  hattd.  Bei  der  Ge- 
burt wollte  nach  Entwicklung  des  Kopfes  mit  der  Zange  der  Rumpf  des  Kindes 
nicht  folgen;  das  Hindernis  bestand  in  einer  abnormen  Ausdehnung  des  kind- 
lichen Abdomens.  Da  das  Kind  mittlerweile  intra  partum  abgestorben  war,  so 
wurde  mit  einer  Schere  hinter  dem  Sternum  eingegangen  und  das  Zwerchfell  per- 
foriert; hierauf  wurden  2 — 3  Liter  Flüssigkeit  durch  einen  in  die  Öffnung  ein- 
geführten Katheter  entleert.  Dann  ließ  sich  das  Kind  leicht  extrahieren.  —  Die 
Sektion  des  Kindes  ergab  eine  ausgedehnte  fötale  Peritonitis.  Der  Bauchumfang 
betrug  73  cm;  im  Abdomen  waren  noch  oa.  IV2  Liter  klarer,  gelblicher  Flüssig- 
keit vorhanden.  In  der  Gegend  der  Genitalien  befand  sieh  ein  zweihömiger 
cystischer  Tumor,  der  aus  den  vollkommen  getrennten  beiden  Uteri  und  Scheiden 
bestand,  letztere  waren  durch  Flüssigkeit  stark  ausgedehnt;  Tuben  und  Ovarien 
waren  beiderseits  normal,  ebenso  die  Blase;  das  stark  ausgedehnte  Bektum 
endigte  blind  zwischen  den  beiden  Scheiden;  die  äußere  Analöffnung  fehlte  voll- 
ständig. Ebenso  bestand  eine  Atresia  vaginae,  während  die  Labien  ziemlich 
hypertrophisch  und  namentlich  die  kleinen  Labien  stark  ödematös  waren.  —  Die 
Ursache  der  Mißbildung  ist  in  diesem  Falle  jedenfalls  auf  die  fötale  Peritonitis 
zurückzuführen. 

8)  Herr  Kamann  (als  Gast): 

K.  stellt  eine  Pat.  mit  geheilter  hoher  Rektovaginalfistel  vor,  die 
im  Anschluß  an  eine  vor  7  Jahren  von  anderer  Seite  vorgenommene  vaginale 
Totalexstirpation  entstanden  und  (auch  von  anderer  Seite)  9mal  vergeblich  operiert 
wurde.  Sie  saß  hoch  über  der  AmpuUa  recti,  dieses  war  in  Form  eines  pflaumen- 
großen Divertikels  ausgezogen. 

P.  St  rassmann  heilte  die  Frau  durch  folgende  Operation:  Herabziehen  der 
Fistel,  langer  Schnitt,  beginnend  in  der  vorderen  Vaginal  wand  vor  der  Total- 
exstirpationsnarbe  dann  die  linke  Scheiden  wand  hinab  bis  links  vom  Anus.  Ab- 
präparieren der  Vagina  vom  Bektum  und  der  Totalexstirpationsnarbe  von  der 
Blase  und  der  Blase  vom  Mastdarm.  Ablösen  des  Bektums  von  der  linken  Becken- 
wand, Auslösen  und  Hesezieren  des  Kektumdivertikels.  Schluß  des  Rektums 
durch  nach  dem  Lumen  geknotete  Seidennähte,  der  Muskulatur  und  des  Binde- 
gewebes durch  Catgutetagen,  der  Vagina  durch  Silks.  Fixation  des  Rektums  an 
die  linke  Beckenwand  (durch  Catgut.  Unvollständiges  Vernähen  des  Scheiden- 
Dammschnittes.  Drainage  der  großen  pararektalen  Wunde  mit  Sanoformgase. 
Heilung  des  Rektum  ungestört. 

K.  zeigt  femer  einen  von  Schäfer  wegen  beginnenden  Karzinom  s 
frühzeitig  vaginal  exstirpierten  Uterus.  Die  Pat.  hatte  nur  deshalb  änt« 
liehen  Rat  eingeholt,  weil  ihre  Mutter  an  Gebärmutterkrebs  gestorben  war.  Sie 
selbst  hatte  keinerlei  Besehwerden. 

Eine  linsengroße  rötliche  Erhabenheit  an  der  vorderen  Muttennundslippe 
wurde  abgekratzt,  als  Adenokarzinom  erkannt  und  deswegen  der  Uterus  mit  An- 
hängen vaginal  exstirpiert.     Die  Pat.  ist  primär  geheilt  entlassen. 
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K.  demonstriert  noch  swei  wegen  ihres  Ursprunges  interessante  Ge- 
sehwülste. 

1)  ein  Fhantompräparat  mit  zwischen  lateralem  Ende  des  Ligamentum 
oT&rii  proprium  und  medianem  Pole  des  betreffenden  O Bariums  entspringendem 
gfinseeigroßen  Dermoid.  Beide  genannten  Gebilde  gehen  auf  den  Tumor  über, 
so  daß  der  Ursprung  strittig  ist. 

2)  ein  von  Strassmann  mittels  FfannenstiePs  Schnitt  aus  dem  Lig. 
latnm  exstirpiertes  billardkugelgroßes  Fibrom.  Es  bestand  weder 
mit  dem  Uterus  noeh  mit  dem  betreffenden  Oyarium  ein  Zusammenhang,  dagegen 
eine  Verbindung  mit  dem  Lig.  ovarii  proprium,  so  daß  dieses  Band  wohl  als  Aus- 
gangspunkt der  Geschwulst  aufzufassen  ist 


Neuesie  Literatur. 

2)  Dentsche  Dissertationen. 

1)  Heinrieh  Overhof  (Leipiig  1901).  Zur  Therapie  des  Uterus- 
spexiell  des  Fortiokarsinoms. 

Ea  werden  die  yerschiedenen  Operationsmethoden,  speiiell  beiflglieh  ihrer 
Leistungsfähigkeit,  einander  gegenübergestellt.  Die  partielle  Operation  ist  auch 
bei  beginnendem  Karzinom  zu  verwerfen,  wenn  nicht  gani  iwingende  Gründe 
dafür  sprechen.  Einzig  zuständig  ist  die  abdominelle  Totalexstirpation,  und  zwar 
stets  nach  Entfernung  der  Adnexe  und  Parametrien.  In  Betracht  kommt  eventuell 
aneh  die  vaginale  Totalexstirpation  mit  Schuchardt'schem  Schnitt 

2)  Gustav  Selss  ( Frei  bürg  i.  B.  1901).  Ein  Uterus  gravidus  men- 
ses  YL 

Ein  in  toto  gehärteter  Uterus  vom  6.  Schwan gersohaftsmonate  wird  anatomisch 
und  mikroskopisch  genau  untersucht  und  die  Befunde  mit  den  bis  jetzt  vorhan- 
denen Oefriersehnitten  schwangerer  Leichen  verglichen.  Danach  bestätigt  sich 
die  Ansicht  Sehr  öd  er 's  und  seiner  Schule  von  der  Dreiteilung  des  schwangeren 
Utems. 

3)  Erich  Böhler  (Freiburg  LB.  1901).    Ichthyosis  congenita. 

Es  werden  hier  zwei  typische  F&Ue  sowohl  klinisch  als  mikroskopisch  be- 
sehrieben, die  sieh  in  nichts  von  den  bisher  in  der  Literatur  veröffentlichten  Fällen 
unterscheiden.  Als  das  Wesen  der  Erkrankung  wird  auch  eine  übermäßige  Ent- 
wicklung der  Hornschicht  angenommen.  Der  Frozeß  muß  erst  nach  den  ersten 
6  Wochen  der  Entwicklung  beginnen,  da  sowohl  Linse  als  Nervensystem  voll- 
ständig entwickelt  sind.  Die  Ursache  der  Erkrankung  ist  bis  jetzt  noch  unbe- 
kannt.   Syphilis  und  Heredität  kommen  nicht  in  Betracht. 

4)  Eduard  Krist eller  (Freiburg  i.  B.  1902).  Ein  Beitrag  zu  Retinitis 
albuminurica  gravidarum. 

Die  Frognose  bei  Ketinitis  albuminurica  gravidarum  ist  im  allgemeinen  gün- 
stiger als  bei  der  Retinitis  anderer  Nierenerkrankungen.  Vor  allem  die  Fälle,  bei 
denen  sogleich  nach  dem  Auftreten  von  Retinitis  albuminurica  die  künsüiche 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  eingeleitet  wird,  haben  quoad  visum  gute  Fro- 
gnose. Bei  allen  an  Sehnerven-  und  Netzbauterkrankungen  leidenden  Frauen  soll 
die  Dauer  der  Geburt  möglichst  verkürzt  und  tunlichst  auf  Vermeidung  größerer 
Blutverluste  geachtet  werden. 

5)  Faul  Diepgen  (Freiburg  i.  6.  1902).  Über  zwei  Fälle  von  Tho- 
rakopagus. 

Aus  der  Frauenklinik  werden  zwei  Fälle  von  Thorakopagus  sowohl  klinisch 
als  anatomiseh  beschrieben.  Ein  näheres  Eingehen  auf  die  beiden  sehr  inter- 
essanten Fräparate  würde  hier  zu  weit  führen.  Gute  sehematisohe  und  photo- 
graphisehe  Abbildungen  illustrieren  die  vorgefundenen  Verhältnisse. 
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6)  Martin  Zade  (Freiburg  i«  B.  1902).  Die  Tuberkulose  der  weib- 
lichen Brustdrüse. 

Es  werden  swei  hierhergehörige  F&lle  von  einer  31-  und  einer  42jfthrigen 
Frau  beschrieben,  die  beide  durch  Mammaamputation  geheilt  wurden.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  deckt  sich  vollständig  mit  den  Befunden,  die  man  bei 
Tuberkulose  anderer  Organe  erheben  kann.  Da  in  der  Milch  tuberkulöser  Kühe 
virulente  Keime  gefunden  worden  sind,  ist  jeder  Frau  mit  ausgesprochener  Tu- 
berkulose oder  mit  starker  Disposition  dasu  das  Stillen  su  verbieten. 

6)  Gottfried  Kohrt  (Tabingen  1902).  Über  die  Geburt  beim  engen 
Becken. 

In  den  letsten  10  Jahren  kamen  in  der  Tübinger  Frauenklinik  unter  3922  Ge- 
burten 507  enge  Becken  vor  (13X)'  Nach  Besprechung  dieses  Materiales  kommt 
Verf.  zu  folgenden  Schlüssen:  Unter  484  Fällen  von  engem  Becken  1 — 11^  ver- 
liefen 427  Geburten  spontan,  ja  sogar  bei  einer  Conj.  vera  von  8,4  wurde  ein 
4100  g  schweres  Kind  spontan  geboren.  Es  ist  deshalb  immer  ein  abwartendes 
Verfahren  ansuraten.  Prophylaktische  Wendung  und  künstliche  Frühgeburt  geben 
zu  unsichere  Resultate.  Bei  einer  Conj.  vera  unter  6  cm  beim  platten  und  6,5 
beim  allgemein  verengten  Becken  ist  bei  lebendem  wie  totem  Kinde  der  absolute 
Kaiserschnitt  indiziert.  Zeigt  bei  Beckenverengerungen  I — II®  der  Geburtsverlaaf, 
daß  das  Mißverhältnis  zwischen  mütterlichem  Becken  und  kindlichem  Kopf  ein 
zu  großes  ist,  so  ist  in  der  Klinik  Kaiserschnitt  oder  Symphyseotomie  (letztere 
bei  einer  Conj.  vera  von  7  cm  und  7,5  cm)  bei  lebendem  Kinde  und  gesunder 
Mutter  indiziert,  in  der  Privatpraxis  bei  totem  und  lebendem  Kinde  die  Per- 
foration . 

8)  Otto  Lamparter  (Tübingen  1901).  Über  Kombination  maligner 
Ovarialtumoren  mit  Magenkarzinom. 

Aus  dem  pathologischen  Institute  werden  fünf  hierhergehörige  Fälle  veröffent- 
licht. Nur  in  zwei  Fällen  war  die  Wahrscheinlichkeit  vorhanden,  daß  das  Ovarial- 
karzinom  als  eine  Metastase  des  Magenkarsinoms  zu  betrachten  sei.  Aber  auoh 
in  diesen  beiden  Fällen  konnte  ein  Beweis  für  diese  Ansicht  nicht  erbracht 
werden.  Man  muß  deshalb  annehmen,  daß  die  Anlage  zu  maligner  Degeneration 
in  verschiedenen  Organen  vorhanden  ist  und  dann  gleichzeitig  in  diesen  Organen 
zum  Ausbruche  kommt. 

9)  Max  Cattorph  (Würzburg  1901).    Cystische  Ovarialtumoren. 

Bei  der  Sektion  einer  Greisin  fand  sich  eine  etwa  kindskopfgroße  Eierstocks- 
Cyste,  deren  Stiel  zweimal  um  seine  Achse  gedreht  ist.  An  der  Oberfläche  der 
Cyste  sieht  man  mehrere  Einziehungen  der  Wand,  hier  auoh  Erweichungen. 
Makroskopisch  ist  die  Wand  deutlich  zweischichtig,  und  zwar  zeigt  sich  eine 
äußere,  knorpelharte  und  weißliche,  und  eine  innere  weichere  und  bräunliehe. 
Mikroskopisch  zeigte  sich,  daß  die  Gystenwand  zum  größten  Teil  aus  kernlosem, 
sklerotischem  Bindegewebe  besteht,  dessen  Gefäße  verödet  waren.  Es  handelt  sieh 
also  um  ein  im  Bückgange  befindliches  Ovarialkystom. 

10)  August  Bolzano  (Würzburg  1901).  Untersuchung  einer  großen 
Dermoidcyste. 

Zweimannsfaustgroßes  Dermoid  von  einer  2 1jährigen  Frau  während  der  Gra- 
vidität nach  Stieltorsion  operiert.  Der  Tumor  saß  retroperitoneal  in  der  Näbe- 
der  Niere.  Mikroskopisch  gelang  es,  Derivate  aller  drei  Keimblätter  zu  finden. 
Ektoderm:  Epidermis,  Talg-  und  Schweißdrüsen,  mit  Wahrscheinlichkeit  auch 
Zentralnerven  Substanz,  ferner  periphere  Nerven.  Mesoderm:  Binde-  und  Fett- 
gewebe, glatte  und  mit  Wahrscheinlichkeit  auch  quergestreifte  Muskeln,  femer 
Knochen.  Entoderm:  Nur  an  einer  Stelle  eine  Cyste  mit  Zylinderepithel  (Dann- 
epithel). 

11)  Richard  Schmidt  (Würzburg  1901).  Über  Scheiden-Banchopera- 
tionen  im  Anschluß  an  198  Fälle  der  Würzbarger  Frauenklinik. 

Es  wurden  ausgeführt:  Vaginale  Totalexstirpationen  146.  Wegen  Kaninom 
82  mit  13  Todesfällen,   davon  entfallen  auf  die  Operation  4  (4,8X)-    £>  kamen 
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dabei  Tor:  4  Blasen Terletsunf^en  (2  Fisteln),  1  Nachblutung^.  Von  20  Fat.  hörte 
msn  aueh  spAter  noch.  Reiidivfrei  1 — 3  Jahre  9;  Residiv  im  1.  Jahre  11.  Myoma 
uteri  35.  Mortalit&t  5.7^.  Morcellement  18  F&lle.  Totalexstirpation  wegen 
Prolaps  19mal.  Entzündliehe  Affektionen  der  Adnexe  6mal.  Starke  Dysmenor- 
rhöe 2mal.  Btarke  Blutung  im  Wochenbett  Imal.  Uterusruptur  Imal.  Colpo- 
coefiotomia  anterior  wurde  ausgeführt  in  41  F&llen  (34  Vaginofixationen),  posterior 
in  11  F&llen.  Die  Colpocoeliotomia  anterior  wurde  ausgeführt  bei  2  Myomen, 
2  Kystoma  ovarii,  1  verkalktem  Fibrom  des  Ovarium,  2  Oophoritis.  Posterior  bei 
14  Myomen,  3  entsündlichen  Adnextumoren,  3  Ovarialtumoren,  1  Tuberculosis 
orarii. 

12}  Georg  Weiland  (Würzburg  1902).  Bericht  über  100  in  der  Würz- 
burger Frauenklinik  ausgeführte  Ovariotomien. 

Die  Operationen  stammen  vom  November  1897  bis  M&rs  1901.  69  F&lle  waren 
^tartig,  54  Kystome;  25  teils  uni-,  teils  multilokul&r  (20  einseitige,  5  doppel- 
seitige) mit  serösen,  29  meist  multilokulare  und  einseitige  mit  pseudomucinösem 
Inhalt.  12  Dermoide  (10  einseitig,  2  doppelseitig).  1  Fall,  in  dem  das  eine 
Ovarium  in  ein  Kystom,  das  andere  in  ein  Dermoid  verwandelt  war.  2  einseitige 
Fibrome.  Ferner  31  mali^rne  Geschwülste:  21  Karzinome  (4  doppelseitige),  7  Sar- 
kome (5  einseitige),  2  papill&re  Geschwülste,  1  Flimmerepithelkystom.  Mortalit&t 
bei  gutartigen  1,45X>  bei  bösartigen  12,9X*  Ascites  war  vorhanden  in  20  Fftllen 
(6  gutartige,  14  bösartige).  Stieltorsion  kam  18mal  vor  (14  Kystome,  1  Fibrom, 
2  Dermoide,  1  Karzinom).  Mit  Schwan gersohaft  komplisierte  F&lle  6mal,  kein 
Abort.  9  F&lle  kompliziert  mit  Myomen  des  Uterus,  in  2  F&llen  mit  Carcinoma 
uteri.  2  Frauen  mit  einseitigen  Ovariotomien  haben  sp&ter  noch  Kinder  bekommen, 
la  97  Ffillen  wurde  abdominal  operiert,  2mal  vaginal,  Imal  beides. 

13)  Fritz  Hammer  (Würzburg  1902).  Stieltorsion  bei  Ovarientumoren 
und  deren  klinische  Bedeutung. 

Unter  248  Ovariotomien  in  12  Jahren  kam  43mal  Stieltorsion  zur  Beobachtung. 
Von  diesen  machten  3  (7^)  plötzliche  klinische  Erscheinungen,  26  (60,5X)  traten 
in  einzelnen  kleinen  Attacken  auf,  14  (32,5^)  ohne  klinische  Erscheinungen  waren 
Zuüslisbefiinde  bei  der  Operation.  Die  Torsionen  kamen  ,vor  bei  32  Kystomen 
(10  multi-,  22  unilokul&re),  4  Dermoiden,  1  Fibrom,  1  Cystosarkom,  3  Parovarial- 
Cysten.  Die  Torsionen  gelangten  am  h&ufigsten  bei  Fat.  zwischen  dem  20.  und 
40.  Jahre  zur  Beobachtung,  1  sogar  beim  Neugeborenen.  Von  den  torquierten 
Ovarialtumoren  waren  23  (52X}  linksseitig,  18  (41 X)  rechtsseitig,  Imal  doppel- 
seitig. Verf.  schließt  sieh,  was  das  Zustandekommen  dieser  Komplikation  anlangt, 
der  Ansicht  Hofmeier's  an,  daß  das  uogleichm&ßige  Wachsen  eines  Tumors 
die  direkte  Ursache  abgibt.  Der  Einfluß  der  Schwangerschaft  darauf  ist  sehr 
gering.  Alle  F&lle  mit  Stieltorsion  wurden  operativ  geheilt  bis  auf  2,  die  schon 
in  sehr  kollabiertem  Zustand  in  die  Klinik  kamen. 

14)  Philipp  Kirehgessner  (Würzburg  1903).  Über  mehrfache  Tubar- 
gravidit&t. 

Aus  der  Frauenklinik  wird  die  ausführliche  Krankengeschichte  einer  33j&h- 
rigen  VIpara  mitgeteilt,  die  in  knapp  2  Jahren  an  Tubargravidität  zweimal  ope- 
riert werden  mußte.  Da  es  sich  hier  um  eine  Vielgeb&rende  handelt,  Gonorrhöe 
nieht  naehweisbar  war  und  sich  vielfache  Verwachsungen  mit  dem  Tumor  fanden, 
so  glaubt  Verf.  als  Ätiologie  eine  infolge  puerperaler  Infektion  entstandene  Peri- 
metritis mit  Abkniokxmg  der  Tube  bezeichnen  zu  müssen. 

15)  Hugo  Jakobsohn  (Würzburg  1902).  Über  tausend  Geburten  der 
kgl.  Universit&tsfrauenklinik  zu  Würzburg. 

Die  Geburten  entstammen  der  Zeit  vom  16.  April  1898  bis  25.  Februar  1900. 
Um  selbst  nur  ein  kurzes  Referat  über  diese  reichhaltige  und  gute  Arbeit  zu 
machen,  müßte  ich  auch  zu  weit  ausholen,  ich  verweise  deshalb  Interessenten  auf 
das  Original.  Nur  die  Morbidit&ts-  und  Mortalit&tsstatistik  sei  erw&hnt  Gesamt- 
morbidit&t  99.  Nachweis  eines  anderen  Krankheitsherdes  24.  Leichtere,  von  den 
Genitalien  ausgehende  Fieberf&lle  29.    Leichtere  Fieberf&Ue   ohne  nachweisbare 
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Ursache  31.    Schwerere  Fieberf&lle  15.    Davon  ohne  Befund  an  den  Genitalien  4, 
mit  Pyämie  und  Sepsis,  bei  denen  auch  die  Genitalien  frei  waren«  6. 

Gestorben  sind  im  ganzen  5  Frauen,  und  zwar  an  Eklampsie  2,  an  inkom- 
pensiertem Herzfehler  1,  an  Apoplexie  (unentbunden)  1,  an  Septicopy&mie  1. 

16)  James  Watt-Keen  (Würzburg  1902).  Zur  Pathologie  der  Uterns- 
myome  und  zur  Indikation  ihrer  Behandlung. 

Vom  1.  Januar  1890  bis  1902  kamen  417  Myome  zur  Behandlung.  Von  Kom- 
plikationen wurden  gefunden:  doppelseitiger  Hydrosalpinx  1,  einseitige  Hydro- 
Salpinx  6,  Hämatosalpinx  1,  doppelseitige  0Tarialc3'sten  6,  einseitige  Oyarialcysten 
18,  yereiterte  Ovarialcysten  2,  JEiernia  umbilicalis  4,  Hemia  inguinalis  3,  Dermoid— 
Cysten  1,  Myom  von  den  Ligamenten  aus  4,  Retroversio  des  Uterus  12,  Vorfall  2, 
Parovarialcyste  1,  Extra-uterin-Schwangerschaft  1 ,  Abszeß  des  Ovarium  1,  doppel- 
seitige Pyosalpinx  1 ,  einseitige  Pyosalpinx  8,  einseitige  Salpingitis  2,  myxomatdse 
Degeneration  8,  Necrosis  8,  Adenocarcinoma  corp.  uteri  5,  Sarooma  corp.  uteri  4. 
Steril  yerheiratet  waren  nach  der  Hofmeier'sohen  Statistik  26,7>i^.  Von  den 
417  Fällen  waren  57  submuköse,  282  interstitielle,  48  rein  subseröse,  8  Cervix- 
myome  und  28  fibröse  Polypen.  Operiert  wurden  inkl.  Curettage  373,  und  zwar 
durch  Laparotomie,  Enukleation  der  Myome  123,  Laparotomie,  sapravaginale  Am- 
putation 44,  Laparotomie,  Totalexstirpation  15,  vaginale  Enukleation  45,  vaginale 
Totalezstirpation  43,  vaginale  Abtragung  30,  Curettage  29,  Kastration  18.  Ge- 
storben sind  im  ganzen  27  oder  6,48 ;i^,  nach  Laparotomie  23,  nach  vaginalen  Ope- 
rationen 3  (1  nach  Totalexstirpation,  1  nach  Enukleation,  1  ebenfalls  nach  Enu- 
kleation und  Darmverletzung). 

17)  Fritz  Marggraff  (Warzburg  1902).  Über  Spfttrezidive  bei  Mamma- 
karzinomen. 

Verf.  beschreibt  einen  Fall  bei  einer  64j&hrigen  Frau,  bei  der  nach  8  Jahren 
ein  Bezidiv  eines  Mammakarzinoms  aufgetreten  ist.  Im  Anschluß  daran  werden 
aus  der  Literatur  noch  860  F&Ue  von  Mammakarzinom  zusammengestellt,  von 
denen  430  rezidivierten.  Darunter  20  nach  3  Jahren,  und  zwar  nach  3 — i  Jahren 
12,  5—6  Jahren  4,  7—8  Jahren  2,  9—11  Jahren  2. 

18)  Heinrich  Stier  (Würsburg  1902).  Die  Tuberkulose  der  Mamma 
und  der  axillaren  Lymphdrüsen  in  ihren  Beziehungen  zu  den  Ge- 
Bohwülsten  der  Mamma. 

Die  Mammatuberkulose  bef&llt  ausschließlich  gesohlechtsreife  weibliche  In- 
dividuen, und  zwar  hauptsächlich  solche,  die  geboren  haben.  Die  Mammatuber- 
kulose scheint  im  allgemeinen  keine  primäre  Erkrankung  zu  sein  und  kommt  fast 
ausschließlich  bei  hereditär  Belasteten  vor,  bei  Individuen,  die  an  Skrofulöse  und 
an  Tuberkulose  anderer  Organe  leiden.  Fem  er  werden  drei  Fälle  beschrieben,  in 
denen  es  sich  um  folgendes  handelte:  1)  Ein  Mammakarzinom  mit  fehlenden  Lymph- 
drdsenmetastasen  infolge  ausgedehnter  tuberkulöser  Erkrankung  der  axillaren 
Lymphdrüsen.  2)  Eine  fibroadenomatöse  Hyperplasie  der  Mamma,  die  mit  Tuber- 
kulose der  Mamma  und  den  axillaren  Lymphdrüsen  kombiniert  war.  3)  Eine  aus- 
gedehnte tuberkulöse  Granulombildung  in  der  Mamma,  die  stellenweise  zu  dem 
Bilde  der  Mastitis  cystica  geführt  hatte,  bei  der  aber  tuberkulöse  Veränderungen 
der  axillaren  Lymphdrüsen  fehlten.  Diesen  drei  Fällen  wird  noch  ein  vierter  an- 
gereiht, bei  dem  es  sich  um  ein  einfaches  Fibroadenom  der  Mamma  ohne  Tuber- 
kulose handelte.  Die  zufällige  Kombination  mit  axillarer  Drüsentuberkulose  ftlhrte 
zur  fälschlichen  klinischen  Diagnose:  Karzinom  der  Mamma. 

G.  Wiener  (München). 

3)  Schweizer  Dissertationen. 

1)  F.  Moser  (Bern  1900).  Über  Morbidität  und  Mortalität  nach 
Abortus. 

In  10  Jahren  sind  auf  dem  eidgenössischen  statistischen  Bureau  423  Sterbe- 
karten eingegangen,  auf  welchen  Abort  als  Todesursache  bezeichnet  war,  die  meisten 
Todesfälle  traten  Ende  Frühling  oder  kurz  vor  Neujahr  ein;    die  Mortalität  bei 
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Abort  infolge  septischer  Prozesse  hat  keine  Abnahme,  sondern  in  den  letzten  Jahren 
eine  Zunahme  erfahren.  Von  484  Frauen,  die  die  Behandlung  des^  kantonalen 
Frauenspitals  in  Bern  in  Anspruch  nahmen,  starben  vier  an  den  direkten  Folgen 
der  Fehlgeburt,  und  swar  alle  an  Sepsis;  die  Mortalitätssiffer  ist  also  =  0,8X> 
Im  gangen  ist  eine  Abnahme  der  Todesfälle  an  Sepsis  nach  Abort  in  der  Schweiz 
nieht  tu  konstatieren,  wie  sie  doch  sonst  mit  der  Ausbildung  der  Asepsis  in  der 
Geburtshilfe  lu  verzeichnen  ist  Im  3.  Monat  der  Schwangerschaft  kommt  Abort 
am  h&ufigsten  vor  und  mit  zunehmendem  Alter  steigt  die  Gefahr  des  letalen  Aus- 
ganges. Bei  der  industriellen  BcTölkerung  kommt  Todesfall  nach  Abort  h&ufiger 
ror  als  bei  landwirtschaftlicher;  ein  direktes  Verhältnis  zwischen  der  Häufigkeit 
der  Geborten  einerseits  und  der  Todesfälle  infolge  Abortus  andererseits  besteht 
nicht  Das  Maximum  der  Mortalität  infolge  Abortus  findet  sich  an  dem  Orte,  wo 
das  Maximum  der  Geburten  vorhanden  ist. 

2)  R  ▼.  Fellenberg  (Bern  1901).  Zehn  Fälle  von  Tubentuber- 
kulose. 

Die  F411e  kamen  in  den  letzten  10  Jahren  in  der  Bern  er  gynäkologischen 
£linik  zur  Beobachtung  und  Operation;  die  tuberkulöse  Natur  derselben  ;war 
stets  durch  mikroskopische  Untersuchung  festgestellt.  In  drei  Fällen  wurde  erb- 
liehe Belastung  konstatiert,  in  zwei  Fällen  früheres  Darmleiden,  in  einem  Falle 
handelte  es  ftch  um  primäre  Tuberkulose  der  Genitalien.  Keine  der  Fat.  hatte 
geboren,  bei  kmner  waren  Ulzerationen  oder  Herde  in  der  Vagina  vorhanden,  die 
Symptome  wiesen  keinen  Unterschied  auf  gegen  andere  Tubenerkrankungen,  das 
Peritoneum  war  nur  in  zwei  Fällen  weiter  ergriffen  und  nur  in  einem  Falle  das 
Ovarium;  der  Uterus  war  auch  in  einem  Falle  nachweisbar  erkrankt  Im  allge- 
meinen ist  die  Prognose  keine  ungünstige,  die  Peritonealtuberkulose  kann  spontan 
heilen  und  oft  ist  dann  nur  noch  ein  Tubenherd  vorhanden,  der  keine  Erschei- 
nungen macht  Werden  die  kranken  Organe  abgetrageui  so  ist  die  Heilung  als 
eine  definitive  zu  betrachten. 

3)  Th.  Walter  (Zürich  1902).  Über  die  Komplikationen  der 
Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  mit  chroni- 
schen Herzklappenfehlern. 

Zu  seiner  fleißigen  Arbeit  benutzte  W.  das  Material  der  Berner  geburtshilf- 
Kehen  Klinik  von  1884  bis  1901.  Unter  8590  GeburUberichten  konnten  84  mit 
Herzfehlem  komplizierte  Fälle  konstatiert  werden.  Davon  starben  10  Fat.,  doch 
sind  2  Fälle  wegen  anderweitiger  Todesursachen  davon  in  Abzug  zu  bringen,  so 
dafi  nur  noeh  8  Todesfälle  bleiben  ^  9,5X*    Diese  8  Mütter  bestanden  im  ganzen 

21  Graviditäten,  in  6  Fällen  mußte  wegen  drohender  Lebensgefahr  die  künstliche 
Frühgeburt  eingeleitet  werden,    alle  6  Mütter  und   4  Kinder   starben;   von  den 

22  Kindern  im  ganzen  (Imal  Zwillinge)  verließen  16  lebend  die  Anstalt  —  Bei 
den  restierenden  46  Fällen  fanden  sieh  in  28  bei  den  Müttern  erhebliche  Be- 
schwerden, bei  46  nur  unbedeutende.  Auf  die  84  Fat  fallen  im  ganzen  308  Ge- 
barten, davon  49  Frühgeburten  und  26  Aborte.  -»  Bei  geringgradigem,  kompen- 
siertem Leiden  macht  der  Herzfehler  keinerlei  Störung,  bei  weit  fortgeschrittenem 
Leiden  ist  die  Prognose  sehr  ungünstig.  Bei  der  Therapie  wäre  auch  eventuell 
prophylaktisch  die  Tubenresektion  zu  empfehlen. 

4)  H.  Kyser  (Bern  1902).  50  Fälle  von  Extra-uterin-Gravidität 
Die  Fälle  R.'s  wurden  in  dem  Zeiträume  von  1892 — 1902  an  der  Universitäts- 
klinik zu  Bern  behandelt.  Unter  den  50  Frauen  waren  33  über  30  Jahre  alt  — 
also  eine  Bestätigung  der  bekannten  Tatsache,  daß  die  Extra-uterin-Gravidität 
häufig  bei  Frauen  in  höherem  Alter  sich  findet  10  Frauen  lebten  in  steriler  Ehe, 
in  10  Fällen  von  den  restierenden  40  trat  die  Tubargravidität  1  Jahr  nach  der 
normalen  Geburt  auf,  in  4  Fällen  fand  sich  wiederholte  Tubargravidität  in  der 
anderen  Tube.  Unter  den  50  Beobachtungen  wurde  2mal  die  Diagnose  offen  ge- 
laasen und  in  2  Fällen  nur  eine  Wahrseh einlichkeitsdiagnose  gestellt.  Der  Mor- 
talitäteprozentsatz  war  in  allen  Fällen,  wovon  die  meisten  operativ  behandelt 
wurden,  günstig  —  2^.    Lsparotomiert  wurde  in  41  Fällen,  40  gingen  davon  ge- 
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nesen  aus  der  Klinik;  in  4  F&Uen  wurde,  jedesmal  mit  günstigem  Ausgange,  die 
Kolpotomie  gemacht  und  in  5  F&llen  wurde  mit  dem  Resultate  guter  Besserung 
resorbierende  Therapie  angewandt. 

5)  P.  Jung  (Bern  1902).     Zur  Kritik  der  Reifeseichen    der  Frucht. 
J.  will  in  seiner  Arbeit  untersuchen,  wie  oft  die  von  den  Autoren  als  suver- 

lässig  angegebenen  Reifezeichen  sich  einzeln  und  wie  oft  und  welche  sich  gleich- 
zeitig bei  reifen  Neugeborenen  finden.  Er  kommt  dabei  zu  folgenden  Schlüssen: 
Die  Kriterien  der  Reife  sind  nur  in  Rücksicht  auf  die  Oesamtentwicklung  der 
Frucht  und  niemals  einzeln  für  sich  allein  verwertbar.  An  Häufigkeit  bezüglich 
ihres  prozentualen  Vorbandenseins  stehen  ungefähr  auf  gleicher  Stufe  Lanugo, 
Saugbewegungen,  Stimme,  Knorpel,  Nägel  und  Hautfarbe,  seltener  ist  die  Be- 
schaffenheit der  Genitalien  und  am  seltensten  die  sofortige  Stuhlentleerung.  Das 
Verhältnis  von  Schulterumfang  zum  horizontalen  Kopfumfange  steht  bezüglich  der 
Häufigkeit  seines  Vorhandenseins  auf  derselben  Stuife  wie  Lanugo,  Stimme  usw., 
93,2 X,  sofern  man  das  Kriterium  als  vorhanden  ansieht,  wenn  der  Schulter- 
umfang nicht  nur  größer,  sjndern  gleich  groß  ist  wie  der  horizontale  Kopfum- 
fang; seine  praktische  Verwertbarkeit  ist  aber  beschränkt  Bestimmt  reife  Kinder 
unter  48  cm  Körperlänge,  unter  2000  g  Gewicht  und  unter  32  cm  horizontalem 
Kopfumfang  kommen  sicher  vor;  eine  Festsetzung  einer  absoluten  unteren  Grense 
fQr  die  Körpermaße  zur  Reifebestimmung  ist  unzweckmäßig  und  kaffn  zu  irrtüm- 
lichen Schlüssen  führen.  Das  Körpergewicht  ist  als  Maßstab  für  die  Gesamt- 
entwicklung einer  Frucht  nicht  zu  verwerten ;  zur  Größe  der  übrigen  Körpermaße 
und  zur  Häufigkeit  des  Vorhandenseins  anderer  Reifeseichen  steht  es  in  keiner 
Beziehung.  Zwischen  Kindern  von  Erst-  und  Mehrgebärenden  ist  nur  im  Gewicht 
ein  Unterschied  zugunsten  solcher  von  Mehrgebärenden  nachzuweisen;  wohl  aber 
sind  Maße  und  Gewicht  bei  Knaben  größer  als  bei  Mädchen.  Die  Größe  des 
Körpergewichtes  steht  in  direktem  Zusammenhange  mit  dem  Alter  der  Mutter; 
es  nimmt  zu  mit  demselben  bis  zum  25. — 30.  Jahre  und  sinkt  von  diesem  Zeit- 
punkt an  allmählich  wieder  von  einer  Altersstufe  zur  folgenden.  Dasselbe  gilt 
für  die  übrigen  Körpermaße  wenigstens  insofern,  als,  wenn  auch  nicht  eine  regel- 
mäßige Zunahme  und  Abnahme  nachweisbar  ist,  so  doch  eine  wesentliche  Zunahme 
der  Körpermaße  der  Frucht  nach  dem  30.  Lebensjahre  der  Mutter  nicht  mehr 
stattfindet  Zwischen  > reife  und  »ausgetragen c  besteht  ein  prinzipieller  Unter- 
schied; es  kommen  reife  Kinder  vor,  die  nicht  völlig  ausgetragen  sind. 

6)  O.  Baumgartner  (Bern  1899).    Ober  Placentalösung. 

Die  Beobachtungen  des  Verf.s  erstrecken  sich  auf  nahezu  12000  Geburten. 
In  23,1 2X  aller  Geburten  erfolgte  der  spontane  Abgang  der  Nachgeburt  und  ihrer 
Anhänge,  die  manuelle  Entfernung  war  in  349  FäUen  nötig;  totale  oder  partielle 
Verwachsungen  der  Eihäute  oder  der  Placenta  kamen  237mal,  i.  e.  in  1,98X  vor, 
Blutunjgen  traten  nach  spontanem  Abgang  in  0,3  und  nach  Expression  in  1,7X 
auf.  Übelriechende  Lochien  zeigten  sich  im  ganzen  in  3,4X-  Im  ganzen  kann 
man  nach  B.  sagen,  daß  kaum  der  4.  Teil  aller  Nachgeburtslösungen  spontan  er- 
folgt (das  ist  sicher  nicht  richtig  —  Ref.),  daß  in  den  meisten  Fällen  die  Expres- 
sion zum  Ziele  fahrt,  daß  der  spontane  Abgang  bei  Erstgebärenden  später  eintritt 
als  bei  Mehrgebärenden.  Es  soll  nach  B.  mit  der  Expression  der  Placenta  bei 
Erstgebärenden  bis  60,  bei  Mehrgebärenden  bis  30  Minuten  nach  Geburt  des 
Kindes  gewartet  werden,  wenn  nicht  dringende  Gründe  ein  früheres  Eingreifen 
verlangen. 

6)  Ch.  Soherf  (Avenches).  Über  Hernien  nach  Laparotomien.  (Bern 
1902.) 

Die  Ursache  der  Entstehung  der  Narbenbrüche  ist  in  der  Operationstechnik 
wie  in  der  Krankheit  der  Organe  zu  suchen,  an  erster  Stelle  ist  an  Ascites  in 
denken,  wobei  es  leicht  zu  Eiterungen  kommt;  eine  weitere  häufige  Ursache  ist 
das  Offenlassen  des  unteren  Wund  winkeis  zur  Drainage;  auch  auf  die  Länge  des 
Schnittes  kommt  es  an.  In  der  Bemer  Klinik  wird  als  Hauptmittel  zur  Vermei- 
dung von  Hernien  die  Führung  des  Schnittes  durch  den  Reotus  angewandt,  wobei 
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die  MutknUtur  selbst  stumpf  getrennt  wird.  Aus  den  letsten  10  Jahren  hat  8. 
16  Krankengesehichten  Ton  Pat.  tusammengestellt,  die  eine  Hernie  naeh  Laparo- 
tomie bekommen  haben,  wobei  er  konstatieren  konnte,  daß  die  meisten  Hernien 
noeh  in  der  Zeit  entstanden,  wo  der  Schnitt  in  der  Linea  alba  gemaeht  wurde. 

Togtl  (Aachen). 

4)  La  Gyn^cologie  1902.  Hft.  2. 

1]  J.-L.  Faure.    Die  Salpingopexie. 

Am  29.  Januar  1903  hat  Verf.  bei  einer  23j&hrigen  Frau  die  Fixation  oder 
Tielmehr  die  Suspension  der  Tuben  bei  retrovertiertem  und  stark  mit  Rektum  und 
Binnen  fixiertem  Uterus  ausgeführt.  Da  nach  Auslösung  der  Tuben  und  Ovarien 
ans  ihren  Yerwaehsungen  tief  unten  im  Douglas  die  Adnexe  wieder  in  den  Don- 
jas lurüekfielen,  so  entschloß  er  sich,  dieselben  am  Ligamentum  infundibulo- 
pelTicum  anxunfthen  und  gewissermaßen  aufsuhftngen.    Ungestörte  Heilung. 

2}  J.-P.  Dol^ris.  Die  Hysterektomie  bei  der  puerperalen  Infek- 
tion. 

In  Übereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  des  Kongresses  lu  Rom  bringt  der 
Verf.  der  Hjrsterektomie  in  den  Fällen  Ton  schwerer  Infektion  post  partum  ein 
sehr  eingeschrinktes  Vertrauen  entgegen.  Die  wahre  Behandlung  der  puerperalen 
Infektionen  besteht  in  der  möglichst  frQhseitigen  Cnrettage,  welche  stets  erfolg- 
reieh  ist,  wenn  sie  nach  der  ersten  Temperatursteigerung  ausgeführt  wird,  so  lange 
der  Anstoekungsherd  noch  auf  die  Sehleimhaut  beschränkt  ist.  Bei  einem  Falle 
Ton  Puerperalfieber,  welcher  14  Tage  naeh  der  Entbindung  rar  Aufnahme  ge- 
langte, wurde,  nachdem  eine  Curettage  nach  starkem  Temperaturabfall  eine  er* 
nente  Steigerung  auf  41,3®  lur  Folge  hatte,  die  abdominale  Hysterektomie  aus- 
geführt. Die  stark  erweiterten  Uterinrenen  enthielten  erweichte  Thromben.  Die 
liakteriologisohe  Untersuchung  ergab  Streptokokken.  Nach  einem  schweren 
Krankenlager  mit  Terschiedenen  peripheren  Eiterungen,  Lungenaffektionen  und 
skutem  Deoubitos  schien  die  Fat.  7  l^ochen  nach  der  Hysterektomie  geheilt  lu 
sein.  Plötslich  trat  eine  eitrige  Pleuritis  auf;  die  Fat.  starb  während  Einleitung 
der  Chlorofommarkose  noch  ehe  das  Empyem  eröffnet  war.  Nach  seinen  Erfah- 
rungen ist  der  Verf.  außerstande,  für  die  Hysterektomie  bei  puerperalen  Infek- 
tionen bestimmte  Indikationen  aufiustellen.     Sie  ist  und  bleibt  immer  ein 

aufs  OeratewohL 


3)  H.  Poney  (Montevideo).  Einige  Fälle  Ton  Rückwärtslagerung 
der  sehwangeren  Gebärmutter.  Behandlung  mit  manueller  Repo- 
sition. 

Bei  10  Fällen  seiner  Praxis,  worunter  solche,  welche  bei  der  ersten  Unter- 
tuehung  wegen  starker  Verwachsungen  des  Uterus  als  irreponibel  schienen,  ist  es 
dem  Verl  doch  stets  gelungen,  durch  wiederholte  RepositionsmanöTcr,  den  gra- 
riden  Uterus  aufsuriohten.  Er  ist  daher  durchaus  kein  Anhänger  der  von  Do- 
1er  is  empfohlenen  chirurgischen  Behandlung  der  Retroderiationen  der  schwangeren 
Gebärmutter.  Handelt  es  sich  um  unlösbare  Verwachsungen  des  Uterus,  so  be- 
stehen lu  gleicher  Zeit  auch  Verwachsungen  der  Adnexe,  welche  Ton  sich  aus 
die  Frau  steril  machen.  Eine  Ausnahme  hierTon  machen  natürlich  Verwachsungen, 
welche  erst  naeh  der  Konieption  infolge  einer  Appendicitis  oder  bei  Stieltorsion 
einer  ÖTarialcyste  aufgetreten  sind. 

Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  stellt  der  Verf.  folgende  Schlußsätze  auf: 

a.  Die  Rüokwärtslagerung  der  Gebärmutter  ohne  Erkrankung  der  Gerrix  oder 
der  Adnexe  stellt  nur  ein  leichtes  Hindernis  für  die  Konieption  dar. 

b.  Nach  der  Entbindung  sind  ReiidiTe  der  RetrodcTiation  häufig. 

e.  Häufig  Terläuft  die  Schwangerschaft  bei  rückwärts  gelagertem  Uterus  nor> 
mal,  ohne  daß  irgendwelche  Eingriffe  notwendig  werden. 

d.  Eine  geringe  Ansahl  Ton  RetrodcTiationen  neigen  sur  Inkarseration.  Hier 
ist  die  manuelle  Reposition  häufig,  wenn  nicht  immer  möglich. 
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e.  Die  Reposition  muß  vorsichtig  und  wiederholt  gemacht  werden.  Die  Tren- 
delenburg'sche  Lagerung  ist  die  günstigste;  in  manchen  Fällen  genügt  die 
Knie-Ellbogen-  oder  selbst  die  Bückenlage. 

f.  Die  Repositionsmanöver  werden  leicht  ertragen. 

4)  J.-A.  Dol^ris  et  P.  Algret  (Paris).  Fibrom  des  Uterus  und  poly- 
oystische  Entartung  der  Nieren;  Tod  infolge  akuter  Ur&mie  unter 
der  Form  der  Hemiplegie  nach  Myomotomie. 

Es  handelt  sich  um  eine  44  Jahre  alte  Frau,  welche  zweimal  normal  geboren 
hat.  Im  Urin  Spuren  von  Eiweiß.  D.  entfernte  ein  bis  zum  Nabel  reichendes 
cystisches  Fibrom  durch  supravaginale  Amputation.  Die  Operierte  stirbt  3  Tage 
nach  der  Operation,  ohne  das  volle  Bewußtsein  wieder  erlangt  zu  haben.  Neben 
dem  Koma  bestand  eine  Hemiplegie  der  linken  Seite.  Die  Obduktion  ergab  keine 
ausgesprochene  Läsion  des  Zentralnervensystems,  dagegen  eine  polycystische  Ent- 
artung beider  Nieren.  Da  keine  Kompression  der  Ureter en  durch  das  Fibrom  des 
Uterus  nachzuweisen  war,  die  anatomische  und  histologische  Untersuchung  des 
Fibroms  imd  der  Nierentumoren  gewisse  Analogien  ergab,  so  denken  die  Verff.  an 
eine  gemeinsame  Entstehungsursache  für  das  cystieche  Fibrom  des  Uterus  und  die 
oystische  Entartung  der  Nieren.  Als  solche  kommt  in  Betracht  die  Arteriosklerose 
oder  ein  gemeinsamer  neoplastischer  Prozeß.  Als  Todesursache  wird  die  Chloro- 
formnarkose beschuldigt,  welche  das  bisher  trotz  der  hochgradigen  Nierenerkran- 
kang  bestehende  Gleichgewicht  in  der  Entstehung  und  Ausscheidung  der  Stoff- 
weohselprodukte  gestört  hat.  Es  ist  daher  daran  zu  denken,  ob  nicht  in  den 
Fällen  von  Myomoperationen,  wo  gleichzeitig  Störungen  von  selten  der  Nieren  be- 
stehen, die  Chloroformnarkose  durch  die  Lumbar anästhesie  mit  Kokain  lu  er- 
setzen ist.  A«  Wagner  (Stuttgart). 

5)  La  Policlinique  XIL  Jahrg.  Hft.  6,  12  u.  21. 

t)  A.  Lorand  (Karlsbad).  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie 
des  »Pruritus  vulvae«. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Pruritus  vulvae  ist  ätiologisch  auf  Diabetes 
zurückzuführen.  Wenn  manche  Autoren  den  Pruritus  vulvae  mit  Endometritis^. 
Gonorrhöe  oder  eine  Neurose  und  nur  selten  mit  Diabetes  in  ursächlichen  Zusam- 
menhang bringen,  so  beruht  dies  darauf,  daß  der  Urin  nur  ein-  oder  zweimal  und 
nicht  längere  Zeit,  unter  Umständen  nach  besonderen  Probemahlzeiten,  unter- 
sucht wird.  Häufig  ist  es  eine  Trias  von  Umständen,  welche  den  günstigsten. 
Boden  für  die  Entstehung  eines  Pruritus  vulvae  abgeben:  1)  Die  toxische  Wir- 
kung des  diabetischen  Blutes;  2)  der  diabetische  und  harnsäurereiche  Urin;  3)  eine 
nervöse  Disposition.  In  der  Behandlung  wurde  mit  der  Anwendung  der  Anästhe- 
tika  gar  kein  Erfolg  erzielt.  Neben  der  diätetischen  Behandlung  hat  der  Verf. 
sehr  gute  Erfolge  von  der  Anwendung  von  Naphthalan  und  besonders  von  An- 
ästhesin  (Ritsert)  in  Form  einer  lOXigen  Lanolinsalbe  gesehen. 

2)  Jullien.  Berieht  der  Kommission  für  die  Assanierung  der 
Ehe,  erstattet  in  der  Soci6t6  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale 
(Brüssel). 

Die  Kommission  hat  sich  in  erster  Linie  mit  der  Frage  beschäftigt,  ob  es 
statthaft  wäre,  durch  einen  gesetzgeberischen  Akt  für  den  staatlichen  Konsens  zur 
Eheschließung  die  Vorlegung  eines  Gesundheitsattestes  bezüglich  Gonorrhöe  und 
Syphilis  von  Bräutigam  und  Braut  zu  verlangen.  Die  Kommission  sieht  dieses 
Verlangen  als  undurchführbar  an.  Sie  verspricht  sich  jedoch  einen  wenn  auch 
geringen  Erfolg  von  der  Verbreitung  eines  Merkblatts  in  den  höheren  SeEulen, 
den  Kasernen  und  Vereinen  usw.,  worin  auf  die  Gefahren  aufmerksam  gemacht 
wird,  welche  einer  Ehe  drohen,  wenn  einer  der  beiden  Ehegatten  an  Gonorrhöe 
oder  Syphilis  leidet.    Der  Vorschlag  verdient  jedenfalls  aUe  Beachtung. 

A.  Wagner  (Stuttgart). 
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6)  Aichives  prov.  de  Chirurgie  1902.  Nr.  5 — 7  u.  12;  1903.  Nr.  1  u.  4. 

1)  H.  Delag6niöie  (Mans).  Zwei  FälleTon  OraTiditaB  tubo-uteiina 
•ire  inteiBtitialis. 

Vom  praktiflchen  Standpunkt  aus  hat  es  nicht  viel  Wert,  die  Tubargraviditftten 
in  intentitielle,  iithmische  und  ampuU&re  einzuteilen;  die  eintig  richtige  Eintei- 
lung ist  in  Tubargrayiditftten  im  engeren  Sinne,  d.  h.  solche  ohne  Zusammenhang 
mit  der  Oebännutterhöhle  und  tubo-uterine  Schwangerschaften,  d.  h.  solche  mit 
Beteiligung  der  Qeb&rmutterhöhle,  mag  es  sich  nun  dabei  nur  um  eine  einfache 
BerOhrang  oder  um  eine  Art  Eindringen  eines  Teiles  des  Eies  in  die  Oebftrmutter- 
höble  handeln.  Im  ersten  Falle  genügt  die  einfache  Exstirpation  der  Tube,  im 
■weiten  wird  in  Anbetracht  der  aus  der  Gebftrmutterhöhle  drohenden  Infektions- 
gefahr die  Yolist&ndige  oder  teilweise  Entfernung  des  Uterus  notwendig.  In 
diagnostischer  Hinsicht  sind  für  die  tubo-uterine  Schwangerschaft  wichtig  die 
Asymmetrie  des  Uterus,  das  Bestehen  eines  cjstischen  Tumors  in  dem  hyper- 
trophierten  Teile  des  Uterus,  die  Asymmetrie  in  der  Insertion  der  Tuben  und  der 
Ligamenta  rotunda  und  insbesondere  die  Insertion  des  Ligamentum  rotundum 
außerhalb  des  Eies.  Was  den  weiteren  Verlauf  der  tubo-uterinen  Schwanger-* 
sehaft  anlangt,  so  ist  ihre  Dauer  im  allgemeinen  Iftnger  als  die  der  Tubar- 
•ehwangerschaft  im  engeren  Sinne.  Ausnahmsweise  kann  die  tubo-uterine 
Schwangerschaft  das  normale  Ende  erreichen  (Fftlle  von  Spiegelberg  und  Leo- 
pold). Gewöhnlich  aber  endet  die  Mehnahl  der  F&Ue  Ton  GraTiditas  tubo-uterina 
durch  eine  tödliche  Hämorrhagie  vor  dem  4.  Monate.  Daraus  geht  hervor,  daß 
unter  den  verschiedenen  Abarten  der  Extra-uterin«Schwangerschaften  die  tubo- 
uterine  als  eine  der  schwersten  betrachtet  werden  muß,  außer  ihrem  Beginn,  wo 
sie  manchmal  mit  Ausstoßung  nach  dem  Uteruscavum,  d.  h.  mit  einem  Abort 
endigt. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  chirurgische.  Bei  sicherer  Diagnose  der  inter- 
stitiellen Schwangerschaft  kann  nach  ToUst&ndiger  Erweiterung  des  Uterus  ver- 
iQcht  werden,  den  Abort  einsnleiten  durch  Eröffnung  des  Eies;  andernfalls  kommt 
die  Laparotomie  in  Bietracht,  bei  welcher  iwisehen  konsenrativer  oder  radikaler 
Operation  su  wählen  ist  Es  folgen  die  Krankengesehichten  von  zwei  F&llen  von 
tabo-uteriner  Gravidit&t,  welche  beide  mittels  totaler  abdominaler  Kastration  ope- 
riert und  geheilt  entlassen  wurden.  Im  iweiten  Falle  war  vorher  der  allerdings 
vergebliehe  Versuch  gemacht  worden,  *  das  Ei  nach  Dilatation  des  Uterus  su  ent- 
fernen. 

2)  J.  Drocbert  (Lille).     Die  Ableitung  des  Urins  durch  den  Darm. 
Die  umfangreiche  Arbeit  setzt  sich  die  Untersuchung  sum  Ziel,  ob  die  Ablei- 

tang  des  Urins  durch  den  Darm  sich  durch  die  klinischen  Erfolge  und  die  ex- 
perimentellen Erfahrungen  rechtfertigen  l&ßt.  Was  die  Erfahrungen  mit  dem  Tier- 
experiment anlangt,  so  sind  sie  durchaus  nicht  ermutigend;  eine  große  Ansahl 
Tiere  starben  an  Peritonitis  infolge  der  Operation,  die  Überlebenden  bekamen 
stets  Hydronephrose  oder  Pyelonephritis.  Bexflglich  der  Erfahrungen  am  Men- 
lehen  ergibt  sich,  daß  im  allgemeinen  das  Rektum  den  Xontakt  mit  dem  Urin 
gnt  erträgt,  allein  die  Mortalität  ist  eine  sehr  hohe,  namentlich  bei  der  doppel- 
seitigen Ureterimplantation.  Der  Verf.  kommt  lu  folgenden  Schlußfolgerungen: 
Die  Ableitung  des  Urins  durch  den  Darm  kann  mit  Vorteil  in  den  Fällen  ange- 
wandt werden,  wo  die  anderen  weniger  gefährlichen  Methoden  ausgeschlossen  sind. 
Die  Verfahren  von  May  dl  und  Boari  geben  bis  jetit  die  günstigsten  Besultate ; 
illein  sie  vermögen  die  Infektion  der  Nieren  nicht  su  verhindern.  Die  Ableitung 
des  Urins  durch  den  Darm  darf  nur  als  Zwangsmaßregel  angesehen  werden;  sie 
findet  ihre  hauptsächliche  Indikation  in  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Ure- 
ters, der  Exstrophie,  Tuberkulose,  Tumoren  und  einer  gewissen  Sorte  yon  Fisteln 
der  Blase.    Der  Arbeit  ist  eine  umfassende  Literaturübersicht  beigegeben. 

3}  Housel  (Boulogne-sur-Mer).  Bemerkung  zur  Technik  der  Naht 
bei  der  Schröder'schen  Operation. 

Das  Verfahren  besteht  darin,  daß  nach  typischer  Exzision  der  Cervical- 
Schleimhaut  eine  mit  vier  Catgutfäden  armierte  Nadel  von  der  Cervix  aus  durch 
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die  ganie  Dieke  der  Muttermundslippe  bis  in  das  Tordere  besw.  hintere  Scheiden- 
gewölbe gefahrt  wird.  Nun  werden  die  F&den  f&eherförmig  ausgebreitet  nnd  mit 
ihren  korrespondierenden  Enden  geknotet  Es  soll  dadurch  das  so  l&stige  Aus- 
reißen der  Cerrioalschleimhaut  vermieden  werden. 

4)  J,  Lafouroade  (Bayonne).  Über  die  Blasen-Ceryix-Scheiden- 
fistel. 

Verf.  hat  swei  F&lle  Ton  Blasen-CerTix-Scheidenfistel  mittels  des  D6doable- 
ment  mit  Erfolg  operiert  Als  geeignetste  Zeit  zur  Operation  betrachtet  er  die 
5. — 7.  Woche  nach  der  Entbindung. 

6)  E.  Vignard  (Nantes).  Inversio  uteri  puerperalis  inyeterata. 
Keposition  nach  Laparotomie  und  Hysterotomia  posterior.  Hei- 
lung. 

Der  Fall  betraf  eine  30jährige  Erstgebärende.  Über  die  Entstehungsursache 
der  Inversion  ist  nichts  bekannt  Drei  Monate  nach  der  Entbindung  kommt  die 
Fat.  sur  Operation.  Bei  der  Laparotomie  ergibt  sich,  daß  die  Adnexe  in  dem  In- 
versionstriohter  vollständig  verschwunden  sind.  Die  Reposition  des  Uterus  gelang 
erst  nach  Insision  beinahe  der  gansen  hinteren  Uteruswand.  Die  Uteruswunde 
wird  wieder  vernäht,  dann  die  Ligg.  rotunda  verkürst,  um  eine  Retroversion  au 
verhüten. 

6)  Marcel Baudouin.    Die  chirurgische  Klinik  desDr.  Fantaloni. 
Die  Einrichtung   dieses  Instituts    ist  nach  jeder  Richtung  hin  mit   einem 

solchen  Raffinement  durchgedacht  und  durchgeführt,  so  daß  wohl  mit  Recht  ge- 
sagt werden  kann,  daß  sie  ohne  Scheu  den  Vergleich  mit  den  luxuriösesten  In- 
stituten jenseits  des  Oseans  und  >jenseits  des  Rheinsc   ausauhalten  imstande  ist 

7)  F.  Dejardin  (Lüttich).  Behandlung  des  Qebärmuttervorfalls 
mittels  abdominaler  Ligamentopexie. 

Die  »abdominale  Ligamentopexie«  benannte  und  von  D.  erfundene  Operations- 
methode besteht  darin,  daß  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mittels  Längsschnittes 
in  der  Linea  alba  die  Ligamenta  rotunda  beiderseits  vor  ihrem  Eintritt  in  den 
Inguinalkanal  durchschnitten  werden.  Hierauf  sollen  die  Ligamenta  rotunda  au« 
ihrer  peritonealen  Umhüllung  herausgelöst  werden  bis  su  ihrer  Insertion  an  den 
beiden  Uterusecken.  An  den  beiden  Ligamenten  wird  nun  der  Uterus,  der  vor- 
her, wenn  notwendig,  von  seinen  Verwachsungen  su  befreien  ist,  so  hoch  als  mög- 
lich emporgeiog^  und  die  beiden  Ligamente  in  die  Muskelfasoienwände  durch 
einige  Seidennähte  eingenäht  Das  überflüssige  Stück  der  Ligamente  wird  abge- 
schnitten. Darüber  Schluß  der  Hautwunde.  Das  eben  beschriebene  Verfahren 
soll  angewendet  werden  bei  Frauen  im  konseptionsfähigen  Alter;  nach  der  Meno- 
pause soll  das  Verfahren  der  größeren  Sicherheit  halber  kombiniert  werden  mit 
der  Ventrifixur.  Die  Indikation  lu  dieser  Operation  geben  schwere  Uterusprolapse, 
wobei  die  vaginale  Operation,  bestehend  in  Verengerung  des  Genitalrohres,  nach 
dem  üblichen  Verfahren  voraussuschioken  ist  Der  Verf.  hat  die  Operation  bis 
jetst  in  12  Fällen  von  schweren  Frolapsen  ausgeführt  mit  sehr  guten  Resultaten. 
Bei  einer  Fat.,  deren  Krankengeschichte  beigefügt  ist,  und  bei  der  bereits  swei 
frühere  Operationen  von  Retidiv  gefolgt  waren,  sind  jetit  2Vs  Jahre  verflossen 
ohne  ein  neues  Reaidiv. 

8)  Vignard  und  Oirandeau  (Nantes).    Torsion  des  großes  Neties. 

Von  dieser  sehr  seltenen  Affektion  werden  swei  neue  Beobachtungen  mit- 
geteilt In  beiden  Fällen  bestanden  die  Erscheinungen  einer  Epityphlitis  und 
lautete  die  Diagnose  auch  demgemäß ;  erst  die  Operation  zeigte  den  wahren  Sach- 
verhalt, daß  es  sich  nämlich  um  eine  Strangulation  einer  Partie  des  großen  Neties 
handelte.  Beide  Fat.  wurden  geheilt  Die  Umschau  in  der  Literatur  ergab,  daß 
bisher  nur  20  Fälle  von  Torsion  des  großen  Netses  veröffentlicht  sind,  15  betrafen 
Männer,  4  Frauen.  In  allen  Fällen  bestand  gleichseitig  eine  Hernie.  Es  erscheint 
daher  sweifellos,  daß  die  Hernie  bei  der  Entstehung  der  Affektion  eine  wesent- 
liche Rolle  spielt  Die  Diagnose  ist  sehr  schwierig  und  wird  mit  Sicherheit  kaum 
gestellt  werden  können.  Die  Behandlung  ist  eine  rein  chirurgische  und  besteht 
in  Abbindung  und  Resektion  des  torquierten  Netzstückes  oberhalb  der  Torsion. 

A.  Wagner  (Stuttgart). 


Zentralblatt  fOr  Gjn&kologie.     Nr.  5.  157 


Verschiedenes. 

7)  C.  Berkeley  (London).    Genitale  Tuberkolose  bei  der  Frau. 

(Joum.  obstatr.  gyn.  brit.  empire  1903.  Januar.) 

6.  gibt  eine  gute  Zusammenstellung  der  Literatur  und  bringt  manohes  aus 
eigener  Beobaobtung.  Er  hat  die  SektionsprotokoUe  des  Brompton  Consumption 
Hospital  eingesehen  und  daraus  gefunden,  daß  unter  798  Sektionen  (tod  1880  bis 
1903)  an  Tuberkulose  Verstorbener  bei  62,  also  7,7X9  ^^^  Genital organe  ergriffen 
waren.  Am  häufigsten  die  Tuben,  80,6X ;  dann  der  Uteruskörper,  29^ ;  die  Eier- 
stöcke, 22,5X;  Oervix  und  Scheide  je  0,4X-  Unter  denselben  fanden  sich  10,6X 
primftre  Erkrankungen.  Engelsiann  (Kreusnach). 

8)  T.  J.  MeCann  (London).    Fall  von   Deciduoma  malignum  nach 

der  Menopause. 
(Journ.  obstetr.  gyn.  brit  empire  1903.  Man.) 
Die  Frau,  53  Jahre  alt,  hatte  lOmal  geboren,  suletit  vor  9  Jahren  —  Abort 
im  3.  Monat.     IVs  Jahre  vor  der  Aufnahme  war  die  Periode  lum  letitenmal  ein- 
getreten.   Seit  4  Wochen  hatten  sich  heftige  Blutungen  geieigt     Hysterektomie. 
Tod  naeh  6  Tagen.    Die  Untersnohung  ergab  ein  Deeidnoma  malignum. 

Engelmaiui  (Kreuinaoh). 

9)  G,  F.  Blaoker  (London).    Wirkung  der  Vaporisation. 

(Journ.  obstetr.  gyn.  brit  empire  1903.  Mai.) 

An  einem  Uterus,  der  14  Tage  nach  erfolgter  Vaporisation  dureh  Taginale 
Hysterektomie  entfernt  wurde,  hat  B.  die  Einwirkung  der  letsteren  studiert.  Das 
Resultat  der  makroskopischen  wie  auch  mikroskopischen  Untersuchung  ist,  daß 
die  Sehleimhaut  Yollstlndig  lerstört  war,  ebenso  ein  betr&ehtlioher  Teil  des 
Muskelgewebes,  soweit  die  intra-uterine  Kanflle  reichte.  Die  Dauer  der  Anwen- 
dung betrug  90  Sekunden.  Engelmann  (Kreuinach). 

10)  J.  Vftirbaim  (London).     Beitrag   zum  Studium   der  Nekrobiose 

bei  Fibromyom  des  Uterus. 
(Journ.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1903.  August.) 
F.  resümiert  seine  Arbeit  wie  folgt: 

1)  Interstitielle  Fibrome  mittlerer  Qröße  sind  am  hiufigsten  der  Nekrobiose 
unterworfen. 

2)  Trotsdem  sie  sehr  blutreich  erscheinen,  sind  sie  es  in  der  Tat  nicht.  Die 
Farbe  ist  bedingt  durch  Diffusion  des  Blutfarbstoffes  in  das  tote  Gewebe.  Die 
charakteristisohe  Veränderung  besteht  in  dem  Verschwinden  der  Zellenkeme  und 
der  Unfkhigkeit,  Kemfirbung  ansunehmen,  in  späteren  Stadien  in  Erweichung 
und  Veränderungen  der  Muskelfasern. 

3)  Die  Veränderung  beginnt  in  dem  Zentrum  der  Geschwulst.  Meistens  ist 
die  ganse  Geschwulst  ergriffen. 

4)  Der  Proseß  tritt  meistens  im  Wochenbett  auf.  Schwangerschaft  hat  einen 
prädisponierenden  Einfluß. 

&)  Schmers  ist  häufig,  Fieber  ungewöhnlich.       Engelmann  (Kreuinach). 

11)  B.  Meyer.    Die  subserSeen  Epithelknötchen  an  Tuben,  Ligamen- 
tum latum,  Hoden  und  Nebenhoden  (sogenannte  Keimepithel-  oder 

Nebennierenknötchen). 
(Virchow's  Archiy  Bd.  CLXXI.) 
Verl  sehließt  sich  der  Ton  Werth,  Ries  und  y.  Franqu6  yertreteDcn  An- 
aehauung  an,   daß  die   genannten  Knötchen   durch  Wucherung  des  Peritoneal- 
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epithels  entstehen.  Seine  Untersuchungen  erelraekML  sich  auf  15Fftlle;  in  diesen 
fand  er  solide  epitheliale  Zellknötchen  in  verschiedener  Zahl,  raeiftens  in  der  hin- 
teren und  oberen,  doch  auch  an  der  vorderen  Seite  der  Tube  und  dem  beaaeh- 
barten  Lig.  latum,  nur  in  einem  Falle  saß  ein  Knötchen  am  Mesovarium,  gans 
nahe  dem  Ovarium,  niemals  am  Ovarium  selbst;  immer  waren  organisierte  Auf- 
lagerungen (Adh&sionsmembranen)  an  den  Adnexen  nachweisbar. 

»Bas  Serosaendothel  nimmt  höhere  Formen,  oft  sylindrische,  auch  Platten- 
epithelformen  an  und  wird  zuweilen  mehrschichtig;  es  bildet  Falten  und  Einstül- 
pungen mit  mehrschichtigem  Epithel,  welche  sich  abschnüren.  Trümmer  der  Se- 
rosa unter  den  Adhäsionen  bilden  ebenfalls  durch  Wucherung  kleine  Zellknötchen. 
Die  durch  Abschnürung  und  Losstoßung  gebildeten  Zellknoten  bestehen  aus  Epi- 
thelien  ohne  Zwischensubstanz  und  sind  niemals  vaskularisiert.  Die  Epithelien 
sind  ungeheuer  plastisch  und  nehmen  jede  Zellform,  auch  Formen  von  Spindel- 
zellen und  Endothelien  an,  aber  nicht  den  Charakter.  Diese  epithelialen  Knöt- 
chen im  weiteren  Wachstum  außen  durch  zirkuläre,  mehr  indifferente  Zellformen, 
im  Innern  durch  halbe  polygonale  Epithelsellen  wohl  charakterisiert,   neigen   zu 

baldigem  cystischem  Zerfall  und  zur  Wanderung  auf  die  Oberflächen 

sie  haben  zum  Mutterboden  die  Serosa  selbst,  welche  swar  auch  an  Tube  und 
Lig.  latum  Einstülpungen  in  Schlauchform  bilden  kann,  jedoch  hier  mit  Vorliebe 
oharakteristisohe  Zellknötchen  produziert,  weil  diese  Stellen  eine  in  der  Entwick- 
lung begründete  Eigenart  besitzen,  als  eine  Art  Übergangsepithel,  von  den  die 
Organe  (besonders  Urniere  und  Müller^scher  Gang)  bildenden  Epithelien  der  Ur- 
nierenleiste  zu  denen  der  parietalen  Serosa.« 

Der  Arbeit  sind  sehr  deutliche  mikroskopische  Abbildungen  beigefügt. 

Jahreiss  (Augsburg). 

12)  G.  Lowenbach  und  A.  Brandweiner.      Die  VacciDeerkrankung 

des  weibliclieii  Genitales. 
(Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie  Bd.  XXXVI.) 

Von  Impfpusteln  aus  kann  nicht  nur  das  geimpfte  Individuum  an  anderen 
Stellen  akzidentelle  Impfpusteln  aquirieren  (Auge,  Zunge,  Haut  des  Stammes  und 
der  Extremitäten,  Analregion,  femer  als  Vacoina  generalisata  zerstreut  über  die 
Haut  größerer  Körperteile,  in  selteneren  Fällen  auch  am  Genitale),  sondern  es  ist 
auch  Übertragung  des  Vaccinegiftes  auf  nicht  geimpfte  Personen  zu  beobachten.  So 
erkranken  nicht  selten  Kinder,  die  an  Ekzem  leiden;  die  Vaccine  findet  bei  diesen 
eine  dem  Ekzem  entsprechende  oder  generalisierte  Ausbreitung.  Beim  nicht  ge- 
impften Erwachsenen  (Ammen,  Bonnen,  Mütter)  stellt  sie  eine  isolierte  Lokal- 
erkrankung mit  verschiedenem  speziellen  Sitz  (Auge,  Ohr,  Zunge,  Mund,  Nase, 
Brust,  Extremitäten)  dar.  Übertragung  vom  Tier  auf  den  Menschen  ist  bei  Mel- 
kerinnen, Pferdeknechten,  Farmern  beobachtet. 

Weitaus  geringer  ist  die  Anzahl  jener  in  der  Literatur  berichteten  Fälle,  in 
welchen  sich  Vaccineübertragung  auf  derzeit  nicht  geimpfte  Personen  aus  der  Um- 
gebung frisch  geimpfter  Kinder  am  Genitale  lokalisierte.  Verff.  konnten  nur  fünf 
solche  Fälle  finden,  welchen  sie  vier  weitere  selbst  beobachtete  aus  der  Klinik 
von  Neu  mann  in  Wien  hinzufügen.  Die  ausführliche  klinische  Besehreibung 
wird  durch  sehr  gute  farbige  Abbildungen  erläutert.  Die  Infektion  war  durch 
Benutzung  desselben  Tuches,  gemeinsames  Bett,  Kratzen  am  Genitale,  im  vierten 
Falle  durch  den  Arzt  erfolgt,  der  sich  nach  dem  Verbandwechsel  beim  Kinde  vor 
der  Genitaluntersuchung  der  Mutter  die  Hände  nicht  gereinigt  hatte. 

Differentialdiagpiostisoh  kommen  im  Anfangsstadium  (Blasenbildung)  in  Be- 
tracht: Pemphigus  vulgaris  und  vegetans,  Eczema  und  Herpes  progenitalis.  Im 
zweiten  Stadium,  dem  der  Geschwürsbildung,  hauptsächlich  sypäiilitisehe  Papeln 
und  Aphten.  JahrelBS  (Augsburg). 

13)  H.  A.  Kelly  (Baltimore).     Appendicitis. 

(Presse  m6d.  1903.  Nr.  47.) 
Eine  interessante  Abhandlung  K.'s    über  die  Anfänge   der  Gesohiokte   der 
Appendicitis  in  Frankreich,  aus  welchem  Lande  die  ersten  Veröffentlichungen  über 
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sicher  konitatierte  Entsündungen  und  Erkrankungen  des  Wurmfortsatses  stam- 
men. Der  erste  Fall  stammt  von  Mestirier  aus  dem  Jahre  1759  und  bis  zua»^ 
Jahre  1808  rührten  noch  alle  einsehlftgigen  Veröffentlichungen  ans  Frankreich; 
im  Jahre  1827  erschien  eine  Abhandlung  von  Melier,  w«lehe  die  Kenntnisse  der 
Krankheit  außerordentlich  erweiterte  und  auch  in  den  Folgejahren  wurde  diese 
Kenntnis  gerade  Yon  franiOsischen  Airtoren,  so  Ton  Lonyer-Villermay, 
Meni^re  u.  a.  besonders  gefördert  Tegel  (Aachen). 

14]  Seiter   (Solingen).     Buttermilchkonserye,   ein   neues   Säuglings- 
präparat. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  27.) 
Ausgehend  Ton  dem  Werte   der  Buttermilch  als   einer   leicht  Terdaulichen 
Siweißmilch  und  Ton  den  daran  sich  schließenden  Bestrebungen,  jederseit  eine 
rsine,  unTerf&lschte  Buttermilch   bereit   su  haben,  hat  Verf.  mit  den   deutschen 
Nihrmittelwerken  Berlin-Strehlen  eine  ButtermilchkonserTC  hergestellt,  um  deren 
Prflfung  er  in  geeigneten  Fällen  bittet,    die   er  nach  seinen  Erfahrungen  glaubt 
warm  enipfehlen  zu  können.  Welsswange  (Dresden). 

15)  Silbersohmidt  (Zürich).     Über  den  Einfluß  der  Erwärmung  auf 

die  Gerinnung  der  Kuhmilch. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.  |Nr.  27  u.  28.) 

Ausgehend  von  der  sicher  richtigen  Ansicht,  daß  es  niemals  gelingen  wird, 
eine  der  Muttermilch  gleiehkommende  Nahrung  bu  erreichen,  unternimmt  Verf.  es 
an  der  Hand  von  Versuchen  den  Einfluß  der  Erhitsung  auf  die  Oerinnungsffthig- 
keit  der  Milch  lu  prüfen.  Die  eingehenden  Versuche  sind  im  Originale  nachiu- 
lesen.    Hier  sei  nur  auf  die  praktischen  Schlußfolgerungen  aufmerksam  gemacht. 

Rohe  Kuhmilch  ist  nur  ausnahmsweise  als  Säuglingsem&hrung  su  empfehlen. 
Die  SU  lange  gekochte  oder  su  hoch  erhitzte  Kuhmilch  büßt  ihre  Gerinnungs- 
fthigkeit  nach  Salizusats  völlig  ein.  Es  kommt  iwar  doch,  dank  der  Säurebildung, 
fur  Gterinnung  im  Magen,  allein  diese  Gerinnung  erfordert  eine  erhöhte  Säure- 
hildung  und  somit  eine  erhöhte  Sekretion  des  Magens,  ein  Moment,  der  bei  Säug- 
lingen und  bei  Magenkranken  (bei  Anazidität)  Berücksichtigung  yerdient.  In  yor- 
U^enden  Labgerinnungsver suchen  hat  die  kurze  Zeit,  10 — 12  Minuten  lang,  ge- 
kochte oder  nach  Soxhlet  erhitzte  Milch  die  günstigsten  Resultate  ergeben. 

Während  auf  der  einen  Seite  die  rohe  Milch  su  rasch  und  zu  grobflockig  ge* 
mokt,  erhöhte  (mechanische]  Anforderungen  an  die  Magenmuskulatur  stellt  und 
der  Einwirkung  der  Verdauungssäfte  weniger  zugänglich  ist,  so  muß  auch  hervor- 
gehoben werden,  daß  die  zu  lange  gekochte  Milch  schwerer  gerinnt  und  die  ohe- 
mieehen  Leistungen  des  Magens  in  erhöhtem  Maße  in  Anspruch  nimmt. 

Es  wird  sich  darum  handeln,  den  richtigen  Mittelweg  zu  finden.  Ist  die 
pasteurisierte,  die  direkt  gekochte  oder  die  nach  Soxhlet  zubereitete  Milch  yor- 
zuiiehen?  Darüber  kann  nur  eine  längere  Erfahrung  und  nicht  der  Laboratoriums- 
yersucb  entscheiden.  Verf.  zieht  das  kursdauernde  Kochen  besw.  das  Erwärmen 
im  Soxhlet  dem  Pasteurisieren  vor.  Es  empfiehlt  sich,  auch  die  gekochte  Milch 
kühl  aufzubewahren  und  möglichst  rasch  zu  yerbranchen. 

WelBSwange  (Dresden). 

16)  WoBtenhöffer  (Berlin).     Ein  Fall   von   allgemeiner  Miliartuber- 

kulose nach  Abort. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.   Nr.  13.) 

27jährige  Fat,  die  im  Anschluß  an  Abort  im  5.  Monat  unter  Erscheinung  yon 
Sepsis  zugrunde  ging.  Die  Sektion  ergab  allgemeine  Miliartuberkulose.  Mikro- 
skopisch will  Verf.  nachgewiesen  haben,  daß  die  Miliartuberkulose  ausgegangen 
iat  TOB  einer  Endophlebitis  tuberculosa  disseminata  endometrii.  Infektion  durch 
Venen  des  Endometriums,  die  nach  dem  Abort  offen  waren.  Alte  Tuberkulose 
der  linken  Tube,    Er  nimmt  an,  daß  durch  einen  nachgewiesenen  kleinen  tuber- 
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kulöflen  Herd  im  Endometrium  reflektorisch  voneitige  Uteruskontraktionen  aus- 
gelöst worden  sind,  die  den  Abort  veranlaßt  haben.  Erst  nach  Entfernung  der 
Plaeenta  sind  die  Tuberkel  in  den  Venen  entstanden,  die  die  Miliartuberkulose 
hervorgerufen  haben.  Der  Zeitpunkt  der  Einwanderung  der  Tuberkelbasillen  von 
der  wahrscheinlich  schon  sehr  lange  (Kindheit)  erkrankten  linken  Tube  in  das 
Endometrium  mit  dort  lokalisiertem  kleinen  Taberkelherd  ist  nicht  festsustelleD. 

Weisswange  (Dresden),  igt ;;£ 

17}  SoholBe-Vellinghausen    (Düsseldorf}.      Beitrag    zur   konservativ- 

operativen  Behandlung  der  veralteten  Inversio  uteri  puerperalia. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  9.) 

Verf.  bespricht  an  der  Hand  eines  Falles  puerperaler  Inversion,  der  dadurch 
entstanden  war,  daß  die  Hebanmie  forcierte  Expressionsversuohe  der  Plaeenta  ge- 
macht hatte  und  als  diese  nicht  lum  Ziele  fahrten,  manuell  die  Plaeenta  heraus- 
gerissen hatte,  die  Behandlung  derselben.  Verf.  sah  Fat  erst  nach  Monaten. 
Nachdem  sämtliche  Repositionsversuche  (Jodoformgasetamponade,  manuelle  Repo- 
sition usw.)  erfolglos  geblieben  waren,  entschloß  sich  Verf.  sur  Colpocoeliotomia 
posterior  mit  Spaltung  der  hinteren  Uteruswand  in  Mittellinie.  Spielend  leichte 
Beinversioni  Vereinigung  des  L&ngsschnittes  durch  tiefgreifende  Catgutnähte 
(unter  Freilassung  des  Endometrium)  und  besondere  Serosa- Gatgutknopf naht, 
ZurQckstOlpung  des  Uterus  durch  hinteren  Scheiden  schnitt  und  Jodoformgase- 
tamponade des  Douglas.  Qlatter  Verlauf.  Beschwerdefreie  leichte  Retroversio. 
Verf.  empfiehlt  in  fthnlichen  FftUen  warm  den  vaginalen  Weg  mit  [hinterem 
Scheiden-Bauchschnitt.  Welsswange  (Dresden). 

18}  Tavel  (Bern).     Die  Anwendung  der  Gelatine  sur  Verhütung  post- 
operativer Hämatome. 

(Korrespondenzblatt  für  Schweiier  Ärite  1903.  Nr.  12.) 

Die  jedem  Operateur  bekannte  unangenehme  Bedeutung  der  Hämatome  fOr 
die  aseptische  VS^undheilung  veranlaßte  F.,  die  hämostatische  Eigenschaft  der  Ge- 
latine auch  besüglioh  ihrer  Wirksamkeit  bei  lokaler  Applikation  auf  frische  Ope- 
rationswunden lu.  prüfen. 

Die  Resultate  waren  sehr  befriedigende. 

Die  Verwendung  geschieht  folgendermaßen: 

Zum  Beispiel  bei  Laparotomiewunden :  Nach  Schluß  des  Peritoneums  Aus- 
tupfen der  Wunde  und  Berieselung  mit  Gelatine,  10 — 50  com,  die  in  warmer 
Sublimatlösung  flüssig  gehalten  wird;  dann  unter  leitweisem  Aufträufeln  von  Ge- 
latine Naht  der  Fascie  resp.  der  Muskeln  und  Haut. 

Nur  bei  Knochenoperationen  ist  die  Wirkung  nicht  genügend,  um  die  ge- 
wöhnliche leichte  Nachbehandlung  gani  au  vermeiden. 

Wegen  der  Gefahr  der  Tetanusverimpfung  darf  nur  in  puncto  Bereitung  und 
Aufbewahrung  gani  luverlftssige  Gelatine  verwertet  werden ;  femer  müssen,  wenn 
ein  Posten  aufgelöst  worden  ist,  vor  der  Sterilisation  bakteriologische  Versuche 
durch  Kulturen  und  Tierexperimente  mit  Proben  dieser  nicht  sterilisierten  Gela- 
tine gemacht  werden. 

Erst  bei  günstigem  Ausfall  dieser  Proben  definitive  Sterilisation,  Abfüllung  usw. 

Die  Schwierigkeit  der  Sterilisation  liegt  darin,  daß  eine  hohe  Temperatur 
(120^)  die  Erstarrungsfähigkeit  der  Gelatine  stark  schädigt  und  eine  niedrigere 
(100®)  nicht  sicher  etwaige  Sporen  von  Tetanus  und  die  noch  resistenteren  gele- 
gentlich ebenfalls  vorhandenen  des  malignen  Ödems  vernichtet. 

Evenmann  (Bonn). 

Origin&lmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Büchex- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heifirich  FriUck  in  Bonn  oder  an  die  Verla^B- 
bandlung  Sreitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Dniek  ud  Verlag  Ton  Breiikopf  A  HftrUl  in  Leipzig,  Nftrnbergeretnjto  3S/S&. 
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I. 

tiber  Verdoppelung  der  Vagina  bei  einfachem  Uterus  \ 

Von 

F.  Marchand  in  Leipzig. 

Unter  den  zahlreichen  Mißbildungen,  die  auf  einer  mangelhaften 
Vereinigung  der  MüUer'schen  Gänge  beruhen,  ist  die  Verdoppelung 
der  Vagina  bei  einfachem  Uterus  wohl  die  seltenste.  Ihr  Vorkommen 
ist  noch  vor  kurzem  bezweifelt  worden. 

Bekanntlich  legen  sich  die  Müller'schen  Gänge  an  ihrem  distalen 
Ende  aneinander  und  yerschmelzen  allmählich  zu  einem  einfachen 
Gang.  Da  nach  der  älteren  Vorstellung  die  Vereinigung  der  beiden 
Giänge  zuerst  in  dem  mittleren  Teile  stattfinden  und  sowohl  proximal 
als  distal  fortschreiten  soll,  so  würde  es  sich  leicht  erklären,  daß  durch 
Ausbleiben  der  Vereinigung  nach  beiden  Richtungen  ein  Uterus 
hicomis  oder  subseptus  mit  einfachem  Cervicalteil  bei  doppelter 
Scheide  sich  ausbildete,  oder  daß  bei  mangelnder  Vereinigung  der 
distalen  Enden,  allein  ein  einfacher  Uterus  mit  doppelter  Vagina  ent- 
stände (KoUiker). 


^  Vorgetragen  in  der  Sitzung  der  gynäkolog.  Gesellschaft  am  16.  Nov.  1903. 
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Nach  den  Untersuchungen  Nagel's^  ist  nur  das  obere  (proximale) 
Ende  des  (epithelialen)  Müller  sehen  Ganges  röhrenförmig,  aus 
Zylind^repithel  gebildet,  das  untere  (distale)  aber  solide,  aus  großen 
protoplasmareichen  Zellen  bestehend.  Bei  fortgeschrittener  Entwick- 
lung liegen  die  beiden  Gänge  mit  ihren  mittleren,  röhrenförmigen 
uad  ihren  distalen  soliden  Abschnitten  dicht  aneinander.  Die  ersteren 
treten  miteinander  durch  mehrere,  anscheinend  gleichzeitig  auftretende 
Durchbrüche  in  Verbindung,  so  daB  sie  hier  schon  bei  Embryonen 
von  3,5 — 4  cm  ein  einfaches  Rohr  darstellen.  Die  distalen  soliden 
Abschnitte  lassen  bei  ihrem  weiteren  Wachstum  nach  abwärts,  bis 
an  den  Sinus  urogenitalis  eine  Trennung  nicht  erkennen,  müssen 
also  wohl  so  frühzeitig  miteinander  yerschmelzen,  daß  an  der  Ein- 
mündung in  den  Sinus  nur  ein  einfacher  epithelialer  Strang  vor- 
handen ist,  der  später  ein  Lumen  erhält  und  zur  Vagina  wird. 

Wenn  also  später  eine  Trennung  der  beiden  Gänge  persistiert, 
so  kann  diese  nur  so  zustande  kommen,  daß  die  Gänge  in  ihrem 
distalen  (röhrenförmigen  und  soliden)  Teile  nicht  unmittelbar  an- 
einander lagen,  sondern  durch  eine  Schicht  Bindegewebe  getrennt 
waren.  Vereinigen  sich  die  untersten  (distalen)  Enden  bei  ihrem 
weiteren  Wachstum  nach  abwärts  wie  gewöhnlich,  so  entsteht  eine 
einfache  Vagina;  wachsen  diese  Enden  gesondert  nach  abwärts,  d.  h. 
bleiben  sie  durch  eine  dünne  Bindegewebslage  getrennt,  so  bildet 
sich  eine  doppelte  Vagina.  Am  leichtesten  wird  dies  natürlich  der 
Fall  sein,  wenn  die  beiden  Gänge  in  ihrer  ganzen  Länge  etwas  mehr 
voneinander  entfernt  bleiben.  Es  ist  dagegen  nicht  anzunehmen, 
daß  ein  ursprünglich  einfacher  Epithelstrang  durch  Hineinwachsen 
von  Bindegewebe  geteilt  wird.  Noch  viel  weniger  ist  man  berechtigt, 
eine  solche  Verdoppelung  auf  eine  Verwachsung  infolge  einer  »fötalen 
Entzündung«  zurückzuführen,  für  deren  Annahme  absolut  kein  An- 
halt vorliegt. 

Jedenfalls  ist  die  Entstehung  einer  doppelten  Scheide  bei  ein- 
fachem (oder  nur  teilweise  geteiltem)  Uterus  auch  nach  den  neueren 
embryologischen  Anschauungen  sehr  wohl  erklärlich. 

Tatsächlich  ist  auch  bereits  eine  ganze  Reihe  solcher  Fälle  in 
der  Literatur  verzeichnet. 

Kussmaul  sitiert  ia  seiDem  bekannten  Werke  außer  einigen  unsicheren 
älteren  Fsllen  in  der  Dissertation  von  Sixtus  zwei  von  Meckel^  angeführte 
Beobachtungen  von  Callisen  (fast  Yollständige  Scheidewand)  und  yon  Mor- 
gagni (unvoUst&ndige  Scheidewand),  ferner  swei  von  Meissner  zitierte  Fälle 
▼on  Lemonier  und  von  Zentel,  außerdem  einige  neuere  Beobachtungen  von 
Carter,  Quyot,  Qodard  und  Dunglas. 


s  Archiv  fQr  mikroskopische  Anatomie  Bd.  XXXIV  u.  Bd.  XXXVII.  p.  620. 
3  Von  dem  Mangel,  der  Verkümmerung  und  Verdoppelung  der  Gebärmutter. 
Würzburg  1859.  p.  176.    Anm.  5. 

^  Handbuch  der  pathol.  Anatomie  Bd.  I.  p.  677. 
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Der  reiehhaltigen  Zasammenstellung  von  L.  Fürst^  entnehm«  ieh  folgende 
F&Ue: 

(Fall  19  p.  127,  Pfibram).  Gravida  im  8,  Monat;  unvollständiges  Septumim 
oberen  Teile,  nur  oben  an  einer  kleinen  Stelle  unterbrochen.  Die  Yaginalportion 
mündete  in  die  linke  Vagina. 

(Fall  112,  Lisfranc).  26jährige  Frau.  Vertikale  Längssoheidewand  vom 
Introitus  bis  an  die  einfache  Vaginalportion,  ohne  mit  dieser  lusammenzuhängen. 
Der  Uterus  virginal  und  anscheinend  normal. 

(Fall  113,  Späth).  19jährige  Erstgebärende.  Die  Vagina  ist  durch  ein  vom 
Introitus  bis  cum  Orificium  reichendes  Septum  in  einen  rechten  weiteren  und  einen 
linken  engeren  Kanal  getrennt.  Beim  Vorrücken  des  Kopfes  riß  das  Septum  von 
der  Vorderwand  ab.  Es  ist  nicht  erwähnt,  ob  nur  eine  Yaginalportion  vorhan- 
den war. 

(Fall  114,  Strohl.)  Bei  einer  Puella  publica  fand  sich  eine  vom  Introitus 
ausgehende  Längsscheidewand,  die  oben  2  cm  vor  der  einfachen  Vaginalportion 
endete. 

(Fall  115,  Young.)  Der  obere  Teil  der  Vagina  war  durch  ein  Septum  ge- 
trennt. Eine  Yaginalportion  mündete  in  den  einen  Kanal,  während  der  andere 
blind  endete. 

Die  Möglichkeit,  daß  in  diesen  3  Fällen  ein  rudimentäres  Nebenhorn  vor- 
handen war,  ist  wohl  nicht  gans  ausgeschlossen,  immerhin  nicht  wahrscheinlich. 
In  einem  anderen  Falle  (78,  p.  194)  war  hei  septierter  Vagina  ein  Uterus  bicomis 
mit  Septum  im  oberen  Teile  vorhanden;  das  Septum  der  Vagina  endete  halbmond* 
förmig.  In  einem  weiteren  (Fall  111,  p.  212)  war  der  Uteruskörper  einfach,  die 
Vagina  bis  1  Zoll  oberhalb  des  Orificium  durch  ein  Septum  geteilt,  welches  bis  in 
die  Mitte  des  Cervicalkanals  reichte. 

J.  Uofbauer^  beobachtete  bei  einer  33jährigen  Frau  ein  nach  aufwärts 
leicht  verengtes  Vaginalrohr,  welches  lu  einer  spitz  konischen  Portio  führte,  in 
das  die  Vagina  ohne  eigentliches  Scheidengewölbe  direkt  überging.  Bei  Dissission 
der  Oervix  wurde  ein  zweiter  Kanal  eröffnet,  der  durch  ein  mehrere  Millimeter 
dickes  Septum  bis  zum  Introitus  von  der  Vagina  getrennt  war.  Die  Ursprungs- 
stelle  des  Sepcum  war  am  hinteren  Scheidengewölbe  ungefähr  in  der  Medianlinie ; 
es  endete  an  der  seitlichen  linken  Scheidenwand. 

In  einem  neuerdings  von  Benno  Müller'^  beschriebenen  Falle  fand  sich 
hei  einer  21jährigen  Frau  ein  doppelter  Hymen  mit  zwei  durch  ein  Septum  ge- 
trennten Vaginen,  von  denen  die  rechte  größer,  die  linke  enger  und  etwas  mehr 
nach  vom  (aufwärts)  gelegen  war.  Das  Septum  war  bis  dicht  an  das  Orificium 
uteri  zu  verfolgen.  Bei  genauer  Untersuchung  fand  sich  keine  Andeutung  eines 
doppelten  Uterus. 

Beide  Autoren,  sowohl  Hof  bau  er  als  Müller  waren  der  Meinung, 
daB   ihre  Fälle  die  ersten  ihrer  Art  seien. 

Der  uns  vorliegende  Fall,  der  durch  anatomische  Untersuchung 
sichergestellt  ist,  ist  folgender: 

Bei  einem  22jähTigen  Mädchen,  welches  an  einem  Hirntumor  (Gliom)  ge« 
storben  war,  fand  sich  bei  der  Sektion  (Dr.  Löhlein)  (Nr.  956,  12.  September  1903) 
ein  normal  geformter  Uterus   (mit  einer  Anzahl  perimetritischer  Verwach- 


s  Farst,  Über  Bildungshemmungen  des  Utero-Vaginalkanals.  Monatsschrift 
für  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten  18()7.  Bd.  XXX.  p.  97  u.  161. 

^  Scheidenatresie  bei  vorhandener  Doppelbildung  der  Vagina.  Wiener  klin« 
Wocfaensehrift  1901.  Nr.  24.  p.  587..  S.  auch  Deutsche  med.  Wochenschrift  1903. 
Nr.  40.  p.  732. 

^  Ein  Fall  von  Vagina  duplex  und  Hymen  duplex.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1903.  Nr.  32.  p.  570. 
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■UDgcD)  und  eine  doppelte  Vagina;  in  jede  kannte  «B  finget  eingeffihrt 
«erden.  Leider  war  bei  der  HeraaBnahrce  der  OeDitalien,  da  vorher  nic^  tod 
der  Anomalie  bekannt  war,  die  Vagina  oberhalb  de«  Orifioium  abgetrennt  votden, 
to  daI3  die  auSeren  Oenitalien  erst  nacbtrftglich  heran ipr&puiert  «erden  mafiten. 
Zur  genaueren  Uotenaohung  wurden  die  beiden  Vaginalkantie  mit  Watte  (ohne 
allau  itarke  Dehnung)  auBgestopft  uod  mit  Uterus  und  Adnexen  in  lO^igemFormol, 
dann  in  Alkohol  gehfirtet  ond  eodanp  in  der  L&Dgsrichtuag  liemliok  genau  von 
lecbta  nach  linki  durchschnitten,  um  die  beiden  Vaginalkanfile  mOgliehtt  gleioh- 
mftSig  lur  AniehanuDg  tu  bringen.  Dabei  var  es  nicht  in  vermeiden,  daß  der 
Schnitt  durch  den  Uteiuskfirper  links  vor  der  Insertion  der  Tube,  reebta  hinter 
derielben  hindurchging,  wodurch  sich  die  unregelm&ßig  dreieckige  Form  der 
Utemshahle  erklärt  (s.  Abb.  1]. 


Fig.  1. 

Der  Uterus  bat  auf  dem  Durchschnitt  eine  größte  Länge  von  8  cm,  »n  den 
Tuben  man  dun  gen  eine  Breite  von  oa.  5,5  cm.  Die  Lftnge  dea  Cerviealkanala  ist 
2,!>  cm,  die  Weite  des  Orificium  ext.  6  mm.  Die  Portio  eervicalis  sohneidet  mit 
einem  siemlieh  geraden  Rande  von  3,7  cm  LSnge  ab,  an  «eichen  sieh  die  ftaBeien 
Vi^nalwRnde  ziemlich  rechtwinklig  ansetten.   Ihr  fiuQerer  Abstand  betrKgt  4,6  cm. 
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Die  Ung«  dn  linkeD  VagiDilwaud  iit  9  cm,  die  der  rechten  [infolge  etwai  Mtiiiger 
BcbniltrielitiiDii]  nui  7  cm.  Dieasr  weite  KrukI  lerßilt  durah  ein  liemlieh  iftgittkl 
mbafudei  fieptum  in  Ewei  etwai  ungleiche  HilfMn,  deren  rechte  ein«  litht« 
Wtite  TOD  1,S  cm  besitit  und  nach  oben  etwas  enger  wird,  w&hrend  die  linke 
loD  miSt  und  lich  nach  ohea  etwas  erweiterL  Das  Septum  inaeriert  sieh  an  der 
mdareu  Wand  etwas  nach  links  Ton  der  Mitte,  au  der  hinteren  etwas  mehr  nach 
redibu  Seine  L&nge  betr&gt  (bis  lu  der  Durchtreanung  unmittelbar  oberhalb  des 
Onfiaatnl  S  em.  Es  erreicht  jedoeh  nach  aufwkrt«  nicht  gans  die  Portio  vaginalii, 
ntäm  bleibt  von  ihr  durch  einen  0,5  cm  breiten  Zwischeoraum  getrennt,  durch 
velden  beide  Kanftla  miteinander  frei  kommuniiieren.  Der  obere  Band  bildet 
mtn  koakiTsn  Ausschnitt,  üb«r  den  die  SahLeimhaut  glatt  binwef^eht. 


Die  Dieke  des  Septum,  welches  von  derber  fibröser  BeBcbaffenheit  und  beider- 
lei! mit  faltiger  Schleimbaut  bekleidet  ist,  betrfigt  2  mm,  nimmt  aber  tun  oberen 
Rande  in  Form  einer  keulenförmigen  AnschwelluDg  auf  6  mm  tu. 

Das  Orificium  est.  uteri  Offoet  sich  etwas  nach  links  von  dem  Septum,  wel- 
ebei  hier  etwas  atfirker  nach  rechts  abweicht.  Oberhalb  der  rechten  Vagina  findet 
lieh  am  Räude  der  Portio  eine  kleine  Einkerbung,  die  aber  nicht  in  einen  Kanal 
fahrt,  auch  iit  auf  dem  Durchschnitt  des  Uterus,  weder  im  Cerricalteil  noch  im 
KOrper  eine  Spur  eines  solchen  xu  entdecken. 
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Die  Innenfl&che  beider  Vaginen  ist  siemlich  gleichmäßig  quergeiunielt,  die 
Hanseln  sind  sum  Teil  durch  die  Ausdehnung  etwas  verstrichen.  Am  Yorderen 
Umfang  der  rechten  Vagina  ist  eine  Andeutung  einer  Columna  rugarnm  vor- 
handen. 

Die  Vulva  zeigt  zwei  getrennte  Vaginalöffnungen,  von  denen  jede  mit  einem 
Hymen  yersehen  ist;  beide  sind  durch  das  untere  Ende  des  Septum  voneinander 
getrennt,  welches  vorn  etwas  nach  links  von  der  Mündung  der  Urethra  entspringt 
und  schräg  nach  rechts  verläuft.  Infolgedessen  liegt  die  rechte  kleinere,  rund- 
liche Vaginalöffnung  (von  7—8  mm  Weite)  mehr  nach  vorn  (oben),  dicht  unter  der 
Hamröhrenmündung,  die  linke  größere  nach  links  hinten.  Diese  hat  eine  halb- 
mondförmige Gestalt  und  etwa  1,5  cm  Länge.  Das  Hymen  bildet  an  beiden  Öff- 
nungen einen  siemlich  gerade  hervorragenden  faltiger  Rand.  (Leider  war  bei  der 
Abtrennung  der  Vagina  die  linke  Außenwand  etwas  tiefer  durchtrennt,  so  daß 
hier  das  Hymen  defekt  erschien;  es  ließ  sich  jedoch  durch  Aneinanderlegen  der 
Schnittflächen  die  ursprüngliche  Form  wieder  herstellen.) 


Anhang:  Vaginalcyste. 

Im  Anschluß  an  diesen  typischen  Fall  von  totaler  Verdoppelung 
der  Vagina  bei  einfachem  Uterus  möchte  ich  eine  ebenfalls  zufällig 
gefundene  Vaginalcyste  erwähnen,  die  wohl  nur  von  einer  Abschnü- 
rung von  der  Vaginalanlage  herzuleiten  ist.  Bei  der  Sektion  eines 
24jährigen  Mädchens  wjurde  bei  dem  Aufschneiden  der  Vagina  am 
yorderen  Umfang  dicht  unterhalb  der  Portio  cervicalis  eine  Cyste 
mit  derben,  fibrösen,  an  der  Innenfläche  leicht  gerunzelten  Wän- 
den von  der  Beschaffenheit  der  Vaginalwand  eröffnet.  Die  Cyste 
hatte  ihren  Sitz  an  der  linken  Seite,  etwas  nach  vorn,  wölbte  sich 
nach  innen  kaum  vor  und  war  mit  zähem,  farblosem  Schleim  ge- 
füllt. Ihre  Höhe  betrug  2,5,  ihre  gröBte  Breite  1,5  cm.  Die  Innen- 
fläche war  mit  einem  einschichtigen  niedrigen  Epithel  ausgekleidet. 
Bei  der  Lage  der  Cyste  an  der  Grenze  zwischen  Vagina  und 
Portio  cervicalis  liegt  es  wohl  am  nächsten,  an  die  Abschnürung 
eines  Teiles  der  seitlichen  Epithelwucherung  zu  denken,  die  das 
Scheidengewölbe  von  der  Portio  vaginalis  abgrenzt.  War  auch  das 
Epithel  nicht  genau  dem  der  Scheide  entsprechend,  so  glich  doch 
die  Beschaffenheit  ihrer  Wand  vollkommen  der  letzteren. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

1)  Der   einfache  Uterus  mit  der  doppelten  Scheide,   in  frontaler  Richtung 
durchschnitten,  hintere  Hälfte.    2/3  der  natürlichen  Größe. 

2)  Die  Vulva  mit  doppeltem  Orificium  yaginae.    Natürliche  Größe. 


^ 
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II. 

(Ans  der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses  zu 

Stettin.   Direktor  Prof.  Haeckel.) 

Ein  abgerissener  Kopf  im  Farametrium, 

Von 

Dr.  C.  Weber, 

1.  Assistenzarzt  der  Abteilung. 

Frau  G.,  25  Jahre  alt,  Ilpara,  wurde  am  13.  Juli  1903  mit  folgendem  Bericht 
des  behandelnden  Arztes  in  das  hiesige  Krankenhaus  aufgenommen:  »Vor  einigen 
Tagen  wurde  ich  zu  der  Fat.  wegen  unregelmäßiger  Blutungen ,  die  seit  ca. 
3  Wochen  bestanden,  gerufen.  Ich  stellte  einen  Abort  im  IV.  Monat  fest  und 
Tersuehte  heute  denselben  auszuräumen.  Der  Fötus  war  bereits  in  der  Vagina 
geboren  bis  auf  den  Kopf,  der  noch  in  der  Cervix  steckte.  Der  Muttermund  war 
knapp  markstflckgroß.  Bei  dem  Versuche,  die  Frucht  an  den  Fflßen  vollständig 
in  extrahieren,  riß  der  Kopf  ab.  Ich  ging  sofort  in  den  Uterus  ein,  um  mit  dem 
hakenförmig  gekrümmten  Finger  das  abgerissene  Stflck,  welches  deutlich  zu  fühlen 
war,  SU  entfernen.  Dabei  verschwand  dasselbe  jedoch  plötzlich;  statt  dessen  war 
ein  Riß  in  der  Cervix  zu  fühlen,  durch  welchen  der  Kopf  anscheinend  in  die  Bauch- 
höhle geschlüpft  war.  £s  erfolgte  daher  sofort  die  Überweisung  der  Fat.  ins 
Krankenhans. « 

Das  Allgemeinbefinden  der  Frau  war  bei  ihrer  Aufnahme,  die  ca.  4  Stunden 
später  erfolgte,  verhältnismäßig  wenig  gestört.  Der  Puls  war  mittelkräftig,  nicht 
wesentlich  beschleunigt,  Temperatur  normal.  Zeichen  innerer  Blutung  fehlten. 
£g  bestanden  nur  Klagen  über  heftige  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend.  Bei 
der  inneren  Unters uehung  fand  man  den  Muttermund  für  einen  Finger  bequem 
darehgftngig,  den  Uterus  fest  kontrahiert.  Das  Cavum  uteri  war  leer,  ein  Riß 
var  jedoeh,  soweit  eine  Abtastung  möglich  war,  nicht  zu  fühlen.  Die  Parametrien 
konnten  wegen  der  starken  Empfindlichkeit  nicht  genau  abgetastet  werden.  Da 
man  nach  den  bestimmten  Angaben  des  behandelnden  Arztes  eine  sichere  Ruptur 
annehmen  mußte,  durch  weiche  der  Kopf  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  war,  so 
machte  ich  sofort  die  Laparotomie.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  sich 
der  Uterus  entsprechend  dem  4.  Schwan gersehaftsmonate  vergrößert;  der  peri- 
tooeale  Überzug  desselben  war  jedoch  vollkommen  unversehrt;  im  freien  Bauch 
kein  Blut.  Dagegen  bemerkte  man  rechterseits  zwischen  beiden  Blättern  des  Lig. 
latum  am  oberen  Ende  desselben  einen  ca.  kleinapfelgroßen  Tumor  —  augen- 
scheinlich der  abgetrennte  Kopf.  Das  Peritoneum  wurde  über  demselben  nach 
Abstopfung  der  Umgebung  inzidiert  und  der  Kopf  entfernt.  Eine  Blutung  in  das 
Farametrium  hatte  nicht  stattgefunden.  Die  kleine  Öffnung  wurde  durch  einige 
Catgutnähte  wieder  geschlossen,  die  Bauchdecken  darauf  in  3  Etagen  vollständig 
vereinigt.  Es  erfolgte  reaktionslose  Heilung  per  primam.  Bei  der  Entlassung  der 
PaL  nach  3  Vl^ochen  fühlte  man  das  Farametrium  noch  strangartig  verdickt,  bei 
einer  Nachuntersuchung  3  Wochen  später  war  diese  Infiltration  vollständig  zurück- 
ge^ngen. 

Der  Fall  scheint  mir  ein  Unikum  zu  sein.  Wenigstens  habe 
ich  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nur  einen,  von  Orthmann 
beschriebenen^  Fall  gefunden,  der  mit  dem  unsiigen  eine  entfernte 


i  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1898.  p.  400. 
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Ähnlichkeit  besitzt.  Es  war  dort  durch  einen  offenbar  auf  krimi- 
nellem Wege  entstandenen  Cervixriß  nach  der  Geburt  des  3  Monate 
alten  Fötus  die  von  der  Nabelschnur  abgerissene  Placenta  mitsamt 
den  Eihäuten  in  das  rechte  Parametrium  hineingepreßt  worden. 
Trotzdem  man  den  Riß  deutlich  fühlen  konnte,  gelang  es  nicht,  durch 
denselben  die  Nachgeburt  zu  entfernen,  ja  selbst  nach  der  Kölio- 
tomie  war  es  nicht  möglich,  die  ca.  faustgroße  Höhle  durch  die 
Perforationsstelle  zu  entleeren,  trotzdem  der  Inhalt  derselben  dem 
in  den  Kiß  eingeführten  Finger  entgegengedrückt  wurde.  Das  Peri- 
toneum mußte  inzidiert  werden,  um  so  Eihäute  und  Placenta  zu 
entfernen,  worauf  glatte  Heilung  erfolgte.  Ich  glaube  daher  auch 
nicht,  daß  es  in  unserem  Falle  gelungen  wäre,  den  Kopf  von  unten 
zu  extrahieren,  selbst  wenn  man  den  Hiß  gefühlt  hätte.  Die  Lage 
des  Kopfes  wäre  uns  wohl  bei  einer  Untersuchung  in  Narkose  kaum 
entgangen,  dagegen  wäre  es  immer  unsicher  geblieben,  ob  eine 
komplette  oder  inkomplette  Ruptur  vorlag.  Die  Laparotomie,  die 
ja  schließlich  auch  unter  den  gegebenen  günstigen  Verhältnissen  als 
ein  nicht  zu  gefährlicher  Eingriff  erschien,  war  demnach  meines 
Erachtens  nicht  zu  umgehen  —  selbst  beim  Fehlen  sonstiger  be- 
drohlicher Erscheinungen,  da  auf  jeden  Fall  die  nach  den  ver- 
schiedenen Manipulationen  am  Uterus  nicht  unbedenkliche  Infektions- 
quelle beseitigt  werden  mußte. 


III. 

Über  populär-wissenschaftliche  Bücher. 

Von 

Dr.  Georg  Barckhard  in  Würzburg. 

Es  ist  ein  erfreuliches  Zeichen  unserer  Zeit,  daß  sich  der  Drang 
nach  Bildung,  nach  Erweiterung  des  geistigen  Horizontes  immer 
mehr  bemerkbar  macht;  und  zwar  ist  dieser  Drang  nicht  nur  auf 
den  Kreis  der  sog.  Gebildeten  beschränkt,  er  erstreckt  sich  auf  alle 
Schichten  der  Bevölkerung.  Aus  diesem  Bedürfnis  heraus  sind  die 
Volkshochschulkurse  entstanden,  werden  allgemein  verständliche 
Vorträge  aller  Orten  gehalten. 

Auch  die  medizinische  Wissenschaft  ist  von  dieser  Bewegung 
nicht  unberührt  geblieben;  auch  über  medizinische  Fragen  will  die 
Laien  weit  Aufklärung  erfahren.  Und  es  ist  gewiß  in  hohem  Maße 
segensreich,  wenn  gewisse  allgemeine  Fragen,  vor  allem  die  Grund- 
lagen der  Hygiene,  dem  Volke  nicht  vorenthalten  werden.  Aber  der 
Segen  kehrt  sich  in.  Fluch,  wenn  dabei  in  das  Spezielle  übergegangen 
wird.  In  keinem  Fache  ist  die  Halbbildung  so  verhängnisvoll,  als 
gerade  in  der  Medizin,  und  eben  diese  Halbbildung  wird  am  meisten 
gefordert  durch  die  populär-wissenschaftlichen  Werke,  die  Bücher  vom 
gesunden  und  kranken   Menschen,   und  wie  sie  alle  heißen  mögen. 
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Mit  Recht  geht  in  neueier  Zeit  eine  Bewegung  durch  die  Ärzte* 
weit,  die  gegen  das  Kurpfuschertum  gerichtet  ist;  sie  sollte  aber 
noch  weitere  Kreise  ziehen  und  sich  auch  gegen  die  populär- wissen- 
schaftlichen Bücher  richten.  Wenn  der  Laie  einmal  anfangt,  nach 
diesen  Werken  zu  »doktern«,  so  wird  gewiß  oft  eine  Krankheit,  ich 
denke  dabei  speziell  an  das  Karzinom,  in  ihrem  Beginne  der  Kenntnis 
des  Arztes  entzogen,  und  erst  wenn  die  Wickel,  Kniegüsse,  Tees 
keine  Besserung  bringen,  kehrt  man  reumütig  zum  Hausarzt  zurück, 
leider  oft  zu  spät. 

Von  derartigen  Büchern  kamen  mir  zufällig  zwei  Exemplare  in 
die  Hände;  ich  möchte  wenigstens  das,  was  sich  auf  Gynäkologie 
und  Geburtshilfe  bezieht,  in  nachstehendem  kurz  besprechen,  da  sich 
zum  Teil  derartige  Absurditäten  darin  finden,  daß  sie  yerdienen 
»tiefer  gehängt«  zu  werden. 

Das  erste  Werk  betitelt  sich  »Die  Frau  als  Hausärztin,  ein 
ärztliches  Nachschlagebuch  der  Gesundheitspflege  und  Heilkunde 
in  der  Familie  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Frauen-  und 
Kinderkrankheiten,  Geburtshilfe  und  Kinderpflege«.  Verfaßt  ist 
dasselbe  Ton  Frau  Dr.  med.  Anna  Fischer-Dückelmann,  prakt. 
Ärztin  in  Dresden, 

Man  mag  über  das  Frauenstudium  denken,  wie  man  will;  wenn 
es  aber  derartige  Früchte  zeitigt,  wird  selbst  der  enragierteste  Ver- 
teidiger desselben  die  Waffen  strecken  müssen. 

Das  beste  an  dem  Werke  ist  sein  hoher  Preis,  der  hoffientlich 
eine  weite  Verbreitung  desselben  erfolgreich  yerhüten  wird. 

Erfreulich  ist  es,  daß  Verfasserin  in  dem  ersten  Teile,  der  die 
Anatomie  und  Physiologie  bringt,  gegen  den  Alkoholmißbrauch  und 
das  Tragen  einschnürender  Korsetts  spricht;  die  Empfehlung  des 
Sonnenbades,  das  sie  allerdings  sehr  poetisch  zu  schildern  weiß,  er- 
scheint weniger  glücklich. 

Bei  der  Besprechung  der  Konzeption  ist  Frau  Fischer-Dückel- 
mann  der  Ansicht,  daß  die  Spermatozoen  sich  langsam  bis  in  die 
Gebärmutterhöhle  bewegen  und  sich  hier  lebend  erhalten,  bis  sie 
entweder  auf  eine  Eizelle  treffen  oder  sich  endlich  »auflösen«. 
»Hitunter  kriechen  sie  sogar  bis  in  die  Tuben  und  weiter,  und  es 
entstehen  dann  die  gefährlichen  Bauchschwangerschaften«.  Ver- 
fasserin scheint  nicht  zu  wissen,  daß  jetzt  festgestellt  ist,  daß  die 
Befruchtung  des  Eies  immer  in  der  Tube  und  nicht  im  Uterus 
erfolgt. 

Eine  Aufklärung  über  das  Wesen  der  Ehe  und  die  sexuellen 
Vorgänge  will  Verfasserin  den  jungen  Mädchen  geben,  bevor  sie  in 
die  Ehe  treten.  Es  sei  dies  besser,  als  die  Lektüre  schlüpfriger 
Bomane  oder  freie  Gespräche  mit  einer  »klugen«  Freundin  — 
gewiß,  ich  glaube  aber  doch,  daß  man  einem  jungen  Mädchen  nicht 
gerade  als  Lektüre  eine  Abhandlung  über  den  Bau  der  männlichen 
und  weibUchen  Genitalien,  über  den  Koitus  und  die  Regelung  des 
ehelichen  Verkehrs  in  die  Hand  geben  soll.     Die  Mädchen,  die  an 

6** 
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der  Lektüre  obscöner  Bücher  ihre  Freude  finden,  sind  doch  zum 
Glück  nicht  in  der  Mehrzahl  —  und  durch  das  verständige  Wort 
einer  vernünftigen  Mutter  wird  mehr  und  besseres  erreicht,  als 
durch  derartige  Abhandlungen.  Zu  dieser  »Lektüre  für  junge 
Mädchen«  gehören  auch  die  Maßnahmen  zur  Verhütung  der  Kon- 
zeption, die  ausführlich  besprochen  sind. 

Der  Hauptteil  des  Buches  ist  der  zweite,  alphabetisch  angeord- 
nete Teil,  »die  giftfreie  Heilkunde«;  aus  diesem  will  ich,  wie  gesagt, 
nur  das  speziell  gynäkologische  teilweise  herausnehmen,  obgleich 
sich  auch  sonst  noch  genug  Angrifi^punkte  fänden. 

Für  Peritonitis  empfiehlt  Verfasserin  folgende  Therapie:  »Bei 
den  ersten  Anzeichen  sorge  man  für  Ableitung  .  .  .,  man  reiche 
süße  Molken,  Haferschleim,  Apfelsaft,  Zuckerwasser  von  Kandis- 
zucker, um  jede  Kotansammlung  im  Darme  zu  verhüten  und  den 
Kranken  doch  genügend  zu  ernähren,  und  mache  ein  Bettdampfbad, 
in  welchem  man  ihn  ungefähr  zwei  Stunden  bei  offenem  Fenster 
dunsten  läßt.  Dann  werde  er  von  zwei  Personen  über  eine  Wanne 
gehalten,  zuerst  warm  übergössen,  dann  kühler.  Läßt  sich  dies 
nicht  mehr  ausführen,  dann  sind  Wadendampfpackungen  angezeigt 
und  kühle  Aufschläge  auf  den  Leib.  Große  Klystiere  gehören  auch, 
zu  den  ersten  Anwendungen.  Ferner  sind  tägliche  Ganzabwaschungen, 
Armpackungen  .  .  •  angezeigt,  ebenso  ruhige  Rückenlage.  Vor  Eis 
und  Opium  sei  gewarnt.(!l)«  Das  grenzt  doch  schon  an  Mord. 
Freilich  fügt  Verfasserin  zum  Schluß  vorsichtig  hinzu  »ebensowenig 
wage  man  ohne  Arzt  die  Behandlung  einer  solch  gefährlichen 
Krankheit«.  Wenn  man  sie  aber  nach  Frau  Dr.  Fischer-Dückel- 
mann  zu  behandeln  begonnen  hat,  wird  wohl  dem  Arzt  nichts  mehr 
zu  tun  bleiben,  als  den  Totenschein  zu  unterschreiben. 

Bezüglich  der  Retroflexio  meint  Verfasserin,  die  Allopathie 
versuche  Geradestreckung  durch  Stäbchen  einführung  und  Zurecht- 
Bchiebung  der  Gebärmutter  durch  Hinge.  Manuelle  Reposition 
scheint  sie  nicht  zu  kennen  und  auch  ihre  Vorstellungen  über  den 
Zweck  der  Pessare  scheinen  etwas  unklar  zu  sein. 

Ovarialcysten  werden  zwar  am  besten  durch  Laparotomie  ent- 
fernt, aber  auch  durch  Dampfanwendungen  und  heiße  Kompressen, 
verbunden  mit  Diät  und  ableitenden  Bädern  erzielt  man  mitunter 
Heilung. 

Selbst  alte  eitrige  Katarrhe  des  Uterus,  die  von  einer  Tripper- 
infektion  herrühren  und  sich  jahrelang  hinschleppen,  werden  durch 
Sitzbäder,  Bumpfpackungen,  nasse  Tampons,  Halbbäder  mit  Rücken- 
guB,  Massage  und  Diät  geheilt. 

Bei  Senkung  wird  vor  der  Anwendung  der  Pessare  gewarnt. 
Sie  gewähren  nur  solange  Halt,  als  sie  die  Scheide  dehnen;  es 
müssen  immer  größere  Nummern  genommen  werden,  da  sie  durch 
Dehnung  der  Teile  zu  klein  werden.  »Daher  hat  manche  Senkung, 
die  mit  Ringen  behandelt  wurde,  schließlich   zu  einem  Vorfall  ge- 


r 

Zentralblatt  für  Gyn&kologie.     Nr.  6.  171 

fährt,  der  ohne  Ringe  nie  eingetreten  wäre.«    Deshalb  nur  Massage, 
Bider,  Pflanzenkost. 

DaB  die  Gebärmutteramstülpung  als  Invasion  bezeichnet  wird, 
iBt  ein  unliebsamer  Druckfehler. 

Ein  kurzes,  aber  um  so  intensiyeres  Loblied  singt  Verfasserin 
den  Hebammen;  ihrem  tatkräftigen  Eingreifen,  ihrer  Beobachtung 
wird  die  Verhütung  mancher  schweren'  oder  verunglückten  Geburt 
lu  danken  sein.  Die  ungebildete  Hebamme  ist  zwar  eine  soziale 
Gefahr,  der  operationssüchtige  männliche  Geburtshelfer  aber  hat 
das  Leben  unzähliger  (!)  unglücklicher  Frauen  auf  dem  Gewissen  (!). 

Die  Operation  hat  in  unserer  Zeit  mächtigen  EinfluB  gewonnen, 
hat  manchem  Rettung  gebracht,  vielen  aber  auch  ein  frühes  Ende 
und  neue  Leiden.  Die  größten  Übel  hat  sie  in  der  Frauenheilkunde 
angerichtet  (!). 

DaB  bei  Lues  vor  einer  Quecksilberkur  gewarnt  wird,  darf 
kaum  Wunder  nehmen;  statt  dessen  werden  empfohlen  Sonnen- 
bader, Packungen,  heiBe  Vollbäder,  Diät,  Bergtouren  usw. 

Besonders  schön  sind  die  Kapitel  des  dritten  Teiles,  der  von 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  handelt. 

So  geht  beispielsweise  in  der  Placenta  das  Blut  der  Mutter  auf 
das  Kind  über« 

Zur  Steigerung  des  Stoffwechsels  während  der  Gravidität  soll 
die  Schwangere  in  der  ersten  Hälfte  derselben  täglich  Sitzbäder 
nehmen,  während  zwei  Seiten  später  zur  AusstoBung  des  Ovulum 
bei  einem  nicht  aufzuhaltenden  Abort  heiBe  Sitzbäder  empfohlen 
werden.  Die  Temperatur  für  die  zuerst  angepriesenen  soll  30 — 37^, 
die  der  letzteren  40^  betragen. 

In  dem  Kapitel  »ein  Wink  für  Bräute  und  junge  Ehefrauen« 
stellt  Verfasserin  die  Forderung,  jede  Mutter  solle  ihre  verlobte 
Tochter  zur  Ärztin  zur  Untersuchung  führen  (I),  um  u.  a.  festzustellen, 
ob  die  Gebärmutter  richtige  Lage  und  Form  hat.  Dies  läBt  sich 
auch  bei  Jungfrauen  feststellen,  indem  vorsichtig  bei  etwas  ge* 
spreitzten  Beinen  und  stehend  nachgefühlt  wird,  wie  der  Scheiden- 
teU  liegt.  Also  ohne  kombinierte  Untersuchung;  wie  Frau  Anna 
Fischer-Dückelmann  dabei  wohl  die  Differentialdiagnose  stellen 
will  zwischen  einer  Retroflexio  und  einer  spitzwinkligen  Anteflexio  ? 

Die  Pathologie  der  Geburt  ist  illustriert  durch  allerhand  Ab- 
bilduDgen,  die  die  Ausfuhrung  der  Wendung,  die  Anlegung  der 
Zange  und  die  Anwendung  des  v.  Winckel'schen  Handgriffes  zeigen. 
Dazu  sind  zwei  grausam  blutig  rote  Abbildungen  vorhanden,  die  die 
AusstoBung  der  Placenta  demonstrieren  sollen. 

Ich  möchte  nur  wissen,  wozu  ?  Soll  etwa  die  Zange  von  Laien* 
bänden  angelegt  werden  ?  Das  kann  doch  unmöglich  in  der  Absicht 
der  Verfasserin  liegen.  Warum  will  sie  dann  eine  junge  Frau,  der 
sicher  vor  ihrer  ersten  Entbindung  schon  zur  Genüge  bangt,  durch 
derartige  Bilder  und  Schilderungen   der  betreffenden  Vorgänge  nur 


172  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  6. 

noch  ängstlicher  machen?     Einen  Nutzen  schafft  sie  dadurch  sicher 
niemand,  wohl  aber  kann  viel  Schaden  angerichtet  werden. 

Vollkommen  falsch  ist  die  Abbildung  des  Querbettes. 

Eine  Behauptung,  die  kaum  Anerkennung  finden  wird,  ist  die, 
daß  das  Wochenbett  nach  Wendungen  oft  besser  verläuft  als  nach 
Zangengeburten.  WeiB  Frau  Dr.  Anna  Fischer-Dückelmann 
nicht,  daß  die  Gefahr  der  Infektion  eine  größere  ist,  wenn  man  mit 
der  Hand  in  den  Uterus  eingeht,  als  wenn  man  nur  mit  der  Zange 
in  Berührung  mit  den  unteren  Abschnitten  des  Genitaltraktus 
kommt? 

Eine  eigentümliche  Therapie  verfolgte  Verfasserin  in  einem 
Falle  von  verzögerter  Placentarlösuug;  sie  ließ  die  Frau  entkleidet 
über  eine  Sitzbadewanne  halten  und  goß  ihr  erst  Wasser  von  42^  C 
auf  den  Leib,  dann  solches  von  14%  »es  war  doch  sicher  ein  besseres 
Verfahren,  als  die  Lösung  der  Placenta  mit  der  Hand«.  Ja,  warum 
hat  Verfasserin  denn  nicht  den  Cred^'schen  Handgriff  angewandt? 
Zwar  versuchte  sie  vorher  heiße  Bauchflasche,  dann  kalte  Rücken- 
abwaschung(!)  und  massierte  die  Gebärmutter,  ein  richtiger  Credi 
kann  das  aber  kaum  gewesen  sein;  wenn  sich  auf  den  Beiz  des 
kalten  und  warmen  Wassers  der  Uterus  genügend  kontrahierte,  hätte 
wohl  ein  leichter  Cred6  genügt. 

»Die  geburtshilflichen  Operationen  bilden  für  die  Wöchnerin 
stets  die  größte  Gefahr;  auch  wenn  sie  so  aseptisch,  als  möglich  aus- 
geführt werden,  sind  sie  doch  fast  immer  (I)  von  leichtem  Fieber  ge- 
folgt, weil  die  Verwundungen  und  Erschütterungen  des  Nerven« 
Systems  (!I)  zu  große  dabei  sind.  Richtig  angepaßte  Wasserbehand- 
lung wird  es  aber  in  mäßigen  Grenzen  halten.« 

Ich  weiß  zwar  nicht,  wo  Frau  Dr.  Anna  Fischer-Dückel- 
mann ihre  geburtshilflichen  Studien  gemacht  hat  oder  ob  sie  über 
so  ausgedehnte  eigene  Erfahrungen  verfügt,  möchte  ihr  aber  doch 
empfehlen,  einmal  die  Statistiken  größerer  klinischer  Institute  an- 
zusehen, bevor  sie  sich  zu  derartig  gewagten  Behauptungen  verleiten 
läßt.  Auch  mit  ihrer  Therapie  dürfte  sie  wohl  auf  mannigfachen 
Widerstand  stoßen. 

Damit  will  ich  die  Blütenlese  aus  Frau  Dr.  Fischer-D ückel- 
mann^s  Buch^scUießen,  wenn  auch  das  Kapitel  über  die  Pflege  der 
Kinder  noch  mancherlei  enthält,  das  die  Kritik  herausfordert. 

Wenn  derartiges  Zeug  von  einem  Laien  oder  Anhänger  der 
Naturheilmethode  geschrieben  wird,  wie  es  bei  dem  anderen  Buche 
der  Fall  ist,  kann  man  sich  schließlich  nicht  wundem,  wenn  aber 
Leute,  die  sich  den  medizinischen  Doktortitel  erworben  haben  und 
sich  ihres  Medizinstudiums  rühmen,  solche  Bücher  produzieren, 
kann  man  nur  sein  lebhaftes  Bedauern  aussprechen.  Denn  im 
letzten  Grunde  wird  ja  doch  nur  auf  die  Dummheit  des  Publikiuns 
spekuliert,  das  teilweise  wenigstens  leider  immer  noch  lieber  einem 
Kurpfuscher  glaubt  —  und  solchen  wird  es  rettungslos  in  die  Arme 
getrieben,  wenn    es    die    unglaublichen   Ausfälle   gegen    die   Schul- 
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medisin  liest  —,  alfi  einem  akademisch  gebildeten  Arzte,  und  dabei 
wird  der  Unsinn  mit  einem  Pathos  und  einer  Selbstüberhebung 
vorgebracht  —  kein  Wunder,  wenn  der  Laie  sich  dadurch  im* 
ponieren  läfit. 

Einen  ganz  besonderen  Ausfall  gegen  die  Gynäkologen  leistet 
sich  Frau  Dr.  Anna  Fischer-Dückelmann  in  einem  Schriftchen: 
»Die  heutigen  Behandlungsmethoden  der  Frauenkrankheiten«.  Wir 
lesen  da  folgende  Ungeheuerlichkeiten:  »Er  (der  heutige  Ant)  sucht 
nur  den  Zweck  in  dem  Kranken,  alles  Menschliche  nebenbei  erregt 
nur  seine  Ungeduld,  hat  ihn  doch  seine  Schulzeit  gelehrt,  lebende 
und  leidende  Menschen  als  Lehr-  und  Versuchsobjekte  zu  betrachten, 
und  gab  es  doch  nirgends  Gesetze  für  ihn,  die  ihn  zu  gewissen 
Rücksichten  angehalten  hätten.«  »In  Spitälern  und  Kliniken  erlebt 
man  an  Roheiten  (I)  und  Grausamkeiten  (!)  gegen  das  weibliche  G-e- 
schlecht  Unglaubliches.«  »Die  heutige  Frauenheilkunde  untergräbt 
systematisch  das  natürliche  Schamgefühl  und  die  Sittlichkeit,  und 
wiederholt  beobachtete  ich,  wie  verderblich  dieser  rücksichtslose  (?) 
Verkehr  zwischen  jungen  Frauen  und  den  Ärzten  auf  erstere  wirkte.« 
>Za  wenig  laut  ist  noch  der  Ruf  ertönt  nach  einer  anderen  Frauen- 
heilkunde, nach  Abschaffung  all  der  Gräuel  und  Grausamkeiten  aus 
den  staatlichen  ^Krankenhäusern  und  den  Sprechstunden  der  viel- 
besuchten Frauenärzte.« 

Frau  Dr.  Anna  Fischer-Dückelmann  scheint  auffallendes 
Unglück  gehabt  zu  haben  bei  ihrem  Studium,  daß  sie  die  Ärzte  als 
solche  Scheusale  hinstellt;  Gott  sei  Dank  ist  das  Gros  der  Ärzte  — 
raadige  Schafe  gibt  es  ja  in  jedem  Berufe  —  doch  wesentlich  besser. 
Man  muB  nur  die  Kranken  selbst  hören,  die  voll  Dank  nach  erfolg- 
reicher Operation,  die  sie  von  ihren  oft  jahrelang  ertragenen 
Krankheiten  befreiten,  immer  und  immer  wieder  in  die  von  der 
Verfasserin  geschmähten  klinischen  Anstalten  zurückkehren,  um  sich 
in  blühender  Gesundheit  vorzustellen.  Aber  »es  ist  höchste  Zeit, 
daß  dem  leidenden  weiblichen  Geschlechte  Helfer  erstehen,,  die 
leine  Not  begreifen  und  es  vor  Vergewaltigung  schützen ;  dem  weib- 
lichen Arzte  fallt  in  Zukunft  diese  Aufgabe  zu«.  Ich  kann  mir 
nicht  helfen,  mir  sieht  die  ganze  Tirade  aus  wie  eine  Reklame  für 
die  noch  nicht  voll  anerkannten  Ärztinnen.  Wie  das  Publikum 
zam  Teil  wenigstens  über  dieselben  denkt,  geht  mir  daraus  hervor, 
daß  ich  wiederholt  von  Frauen,  und  zwar  von  Frauen  aus  gebildeten 
Kreisen  den  Ausspruch  hörte,  sie  würden  sich  nun  und  nimmermehr 
einer  Ärztin  anvertrauen. 

Die  anatomischen,  pathologisch-anatomischen,  klinischen  und 
therapeutischen  Bemerkungen  in  dem  Schriftchen  decken  sich  im 
wesentlichen  mit  dem,  was  ich  aus  Frau  Dr.  Anna  Fischer- 
Dückelmann's  Hauptwerk  zitiert  habe;  ich  brauche  deshalb  wohl 
nicht  näher  darauf  einzugehen,  und  will  nur  bemerken,  daß  Ver- 
fasserin vor  allem  gegen  jegliche  lokale  Behandlung  der  weiblichen 
Genitalien,  speziell  die  Ätzungen,  Curette  usw.  eifert.   Sie  behandelt 
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alles  mit  Hydrotherapie,  Massage  und  Gymnastik.  Gnädig  räumt 
sie  der  operativen  Methode  »ein  unbestrittenes  Plätzchen«  ein,  die- 
selbe muß  »leider«  auch  bei  Frauenleiden  überall  dort  in  Anwendung 
kommen,  »wo  man  alle  Heilmethoden  erschöpft  hat  oder  die  Be- 
schwerden plötzlich  so  heftig  werden,  daß  der  Lebenserhaltung  wegen 
das  Äußerste  yersucht  werden  muß,  und  nur  noch  eine  Entfernung 
der  Ursache  durch  das  Messer,  also  beispielsweise  das  Ausschneiden 
einer  Bauchgeschwulst,  einige  Hoffnung  auf  Rettung  gewährt«,  d.  h. 
also  mit  anderen  Worten,  wenn  es  oft  zu  spät  ist.  Und  die  Todes- 
falle kommen  dann  natürlich  auf  Rechnung  der  »Schulmedizin«. 

Frau  Dr.  Anna  Fischer-Dückelmann  hat  noch  weitere 
Schriften  verfaßt,  z.  B.  »Die  Geburtshilfe  vom  psychiatrischen  Stand- 
punkt«, und  »Frauenkrankheiten  aller  Altersstufen,  Entstehung  und 
Heilung  derselben  für  Mütter  und  Töchter«.  Ich  kenne  diese  Werke 
nicht,  habe  aber,  offen  gestanden,  auch  gar  keine  Sehnsucht,  sie 
kennen  zu  lernen. 

Das  andere  Opus  betitelt  sich:  Platen,  Die  neue  Heilmethode, 
ein  Lehrbuch  der  naturgemäßen  Lebensweise,  der  Gesundheitspflege 
und  der  arzneilosen  Heil  weise,  ein  Haus-  und  Familienschatz  (I)  für 
Gesunde  und  Kranke.  Der  Verf.  ist  »Lehrer  und  praktischer  Ver- 
treter der  Naturheilkunde,  hygienischer  FachschriftAteller«  usw. 

Wie  der  Titel  besagt,  ist  der  Verf.  des  dreibändigen  Werkes,  von 
dem  leider  schon  das  305.  Tausend  erschienen  ist,  ein  Anhänger  der 
NaturheUkunde,  der  mit  Luft,  Licht  und  Wasser  so  ziemlich  alle 
Ejrankheiten  heilen  will.  Dabei  ergeht  er  sich  in  einem  Kapitel 
»Medizinheilverfahren  und  seine  Nachteile«  in  derartigen,  entweder 
auf  Unkenntnis  oder  schlechtem  Willen  basierenden  Ausfällen  gegen 
die  moderne  Therapie,  es  finden  sich  darin  solche  Absurditäten,  dafi 
es  tatsächlich  kaum  der  Mühe  verlohnt,  ernsthaft  darauf  einzugehen. 

Das  gleiche  gilt  für  den  zweiten  Teil,  in  dem  wie  in  dem  erst^ 
genannten  Buche  die  Krankheiten  nach  dem  Alphabet  aufgezählt 
sind.  Was  das  speziell  Gynäkologische  anlangt,  so  sagt  Verf.  an 
einer  Stelle  wörtlich:  »Der  Frauenspezialist  sagt  wohl  angesichts 
von  Neubildungen  in  den  inneren  weiblichen  Geschlechtsorganen 
oder  in  den  Brustdrüsen  »weg  damit«,  indem  er  sich  der  Sorge  des 
Nachdenkens  das  »Woher?«  enthebt.  Wir  aber,  die  wir  wissen,  daß 
innere  und  äußere  Neubildungen  stets  aus  einer  gestörten  Säfte- 
mischung resultieren,  fragen  zuerst  nach  dem  »Woher?«  und  sind 
in  bezug  auf  das  »Wohin?«  nicht  verlegen,  da  die  operationslose 
Heil  weise  genug  Mittel  und  Wege  besitzt,  um  Neubildungen  auf 
dem  Wege  der  Resorption  spurlos,  schmerzlos,  dauernd  und  ohne 
Nachteile  für  den  Gesamtorganismus  verschwinden  zu  lassen.«  Daß 
das  Uteruskarzinom  unheilbar  sei  —  besonders  wenn  es  recht  lange 
mit  Bädern  usw.  behandelt  wurde!  —  gibt  Verf.  doch  notgedrungen 
zu.  Kennt  er  denn  nicht  die  Dauerresultate  nach  Operationen  bei 
beginnendem  Karzinom,  oder  will  er  sie  nicht  kennen?  Dabei  ver- 
steigt er  sich  aber  zu  der  Behauptung,  daß  das  »sog.  Blumenkohl- 
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gewächs«,  das  ei  für  eine  WucheruDg  der  Schleimbautpapillen  hält, 
xwar  die  nämlichen  Symptome  wie  das  Karzinom  mache,  aber  — 
heilbar  8ei()). 

In  dem  Tenor  geht  es  weiter.  Diese  kurzen  Stichproben  mögen 
genügen,  um  den  Geist,  in  dem  das  Buch  geschrieben  ist,  zu  doku- 
mentieren. Welch  unsagbares  Unheil  durch  derartige  Bücher  an- 
gerichtet werden  muB,  brauche  ich  wohl  nicht  des  näheren  aus- 
zuführen. Aber  wiederholen  möchte  ich  nochmals  den  eingangs 
ausgesprochenen  Wunsch,  es  möge  gegen  diese  Art  populär-wissen- 
schaftlicher Werke  energisch  Front  gemacht  werden. 

Während  des  Druckes  obiger  Ausführungen  fand  ich  zu  meiner 
lebhaften  Freude  nachstehende  Notiz  in  einer  Tageszeitung. 

»Der  Büchermarkt  ist  überschwemmt  mit  wertlosen,  ja  bedenk- 
lichen Heilbüchem,  ärztlichen  Ratgebern  usw.  Da  solche  immer 
gern  gekauft  werden,  haben  es  eine  Reihe  findiger  Köpfe  für  gut 
befunden,  dies  einträgliche  Geschäft  ohne  Rücksicht  auf  die  Gefähr- 
lichkeit und  Gewissenlosigkeit  ihres  Tuns  und  unter  Aufwendung 
skrupelloser  Reklame  zu  betreiben.  Sie  wußten,  daß  das  Publikum 
nicht  in  der  Lage  ist,  zu  entscheiden,  ob  ein  Buch,  das  genau  wie 
ein  gutes  aussieht,  etwas  taugt  oder  nicht;  wenn  es  auf  Prospekten 
und  in  Inseraten  liest:  das  beste  Gesundheitsbuch,  Tausende  ver- 
danken ihm  Genesung  u.  ä.,  so  glaubt  es  der  Druckerschwärze.  Zu 
dieser  Klasse  gehören,  um  nur  die  beiden  schlimmsten  zu  nennen, 
Bilz,  »Das  neue  Heilverfahren«  und  Platen,  »Die  neue  Heil- 
methode«, zwei  Bücher,  zu  deren  Kritik  nur  erwähnt  sei,  daß  das 
österreichische  Ministerium  des  Innern  ihre  Kolportage  verbot,  da 
sie  gesundheitsschädliche,  ja  für  das  Leben  bedrohliche  Maß- 
nahmen empfehlen. 

Als  allgemeine  Regel  soll  man  es  sich  daher  aufstellen,  kein 
Gesundheitsbuch  anzuschaffen,  das  nicht  von  einem  Arzt 
verfaßt  ist;  wohlbemerkt  Arzt,  nicht  etwa  Doktor,  denn  nur 
ersterer  Titel  bietet  eine  Gewähr  für  medizinische  Durchbildung. 
Leider  genügt  auch  diese  Regel  nicht,  da  selbst  solche  Buche  sehr 
minderwertig  sein  können,  indem  sie  entweder  einseitige  oder  ober- 
flächliche oder  falsche  Anweisungen  enthalten;  man  könnte  z.  B. 
das  so  viel  angepriesene  Buch  »Die  Frau  als  Hausärztin«  von 
Dr.  Fischer-Dückelmann  u.  a.  nicht  empfehlen. 

Zu  solchen  Büchern  kommt  noch  eine  Unzahl  kleinerer  Gesund- 
heitsschriften und  Schriftchen.  Wie  es  mit  deren  günstiger  Be- 
urteilung oft  stehen  mag,  kann  daraus  entnommen  werden,  daß  z.  B. 
die  Verlagsbuchhandlung  Edmund  Demme  ganz  kühl  schreibt: 
2ieitungen,  welche  meine  Bücher  besprechen,  werden  auch  bei  Yer- 
geWng  der  Inserate  und  Beilagen  berücksichtigt!  Empfehlungen 
von  nicht  ganz  zuverlässiger  Seite  sind  also  stets  mit  größter  Vor- 
sicht aufzunehmen.« 

Wenn  das  Publikum  auf  diese  Weise  aufgeklärt  wird  und  diesen 
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Aufklärungen    sich    nicht  verschließt,  ist   zu   hoffen,    daß   sich   das 
Absatzgebiet  der  genannten  Bücher  immer  mehr  beschränken  möge. 


Neue  Bücher. 

1)   T.  S.  Collen  (Baltimore).     Adenomyome  des  Uterus. 

(Beitrag  zur  Orth -Festschrift.) 
Berlin,  August  Hrsohwald,  1903. 

C.  beschreibt  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  von  Adenomyomen 
des  Uterus,  die  in  der  gynäkologischen  Abteilung  des  John  Hop- 
kins'sehen  Hospital  zur  Beobachtung  und  Operation  kamen.  Die 
genauen  histologischen  Beschreibungen  der  einzelnen  Fälle  sind 
durch  eine  groBe  Anzahl  yorzüglicher  Abbildungen  illustriert.  Es 
handelt  sich  bei  den  Adenomyomen  des  Corpus  uteri  an  erster  Stelle 
um  eine  diffuse  myomatöse  Verdickung  der  inneren  Muskelwände, 
welche  von  einem  Herabwachseu  der  normalen  Mukosa  in  diese 
diffuse  Oeschwulst  hinein  begleitet  ist  Teile  dieses  Myoms  können 
subperitoneal  oder  intraligamentös  werden  und  oft  ein  großes  cysti- 
sches Adenomyom  bilden.  Auch  fand  man  Teile  der  diffusen  Ge- 
schwulst in  die  Uterushöhle  sich  yorwölben,  submuköse  Adenomyome 
■bildend.  Auch  einen  Fall  von  Adenomyom  der  Cervix  mit  Cervical- 
driisen,  den  einzigen  in  der  Literatur  beschriebenen,  teilt  C.  mit. 

Eine  in  15  Fällen  unternommene  Untersuchung  der  Tuben  und 
Ovarien  ergab  keine  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  eines  kausalen 
Verhältnisses  zwischen  diesen  Organen  und  dem  Uterusadenom. 

Eine  sichere  Differentialdiagnose  gegenüber  den  Myomen  ist 
nicht  möglich.  Die  Geschwülste  sind  gutartig.  Das  beweisen  zwei 
Fälle,  in  denen  trotz  unvollständiger  Entfernung  der  Geschwulst 
Heilung  eintrat.  Aus  einem  Adenomyom  kann  sich  ein  Adeno- 
karzinom des  Uteruskörpers  entwickeln.  C.  beschreibt  einen  der- 
artigen Fall.  Ferner  beschreibt  er  ein  diffuses  Adenomyom  des 
Uteruskörpers  in  einem  Falle  von  squamös-zelligem  Karzinom  der 
Cervix  und  einen  weiteren  Fall,  in  dem  ein  voneinander  unabhängiges 
Auftreten  von  Adenokarzinom  und  Adenomyom  in  ein  und  dem- 
selben Uteruskörper  beobachtet  wurde. 

Bezüglich  des  Ursprunges  der  Adenomyome  des  Uterus  spricht 
sich  C.  dahin  aus:  Alle  Adenomyome  des  Uterus,  bei  denen  die 
Drüsenelemente  denen  der  Uterusschleimhaut  gleichen  und  von  einem 
Stroma  umgeben  sind,  wie  es  für  das  die  normalen  Uterusdrüsen 
umgebende  Stroma  charakteristisch  ist,  verdanken  den  Ursprung  ihrer 
Drüsenelemente  der  Uterusschleimhaut  oder  dem  Müller  sehen  Gange, 
ganz  gleich,  ob  sie  interstitiell,  subperitoneal  oder  intraligamentös, 
fest  oder  cystisch  sind. 

Für  die  Adenomyome,  die  aus  dem  Uterinteile  des  Uterushoms 
hervorgehen,  ist  C.  der  Ansicht,  daB  sie  in  der  Mehrzahl  ihre  Drüsen- 
elemente   der    Uterusschleimhaut    verdanken,   während   die    drüsen- 
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artigen  Kaiime  in  den  Adenomyomen  aus  dem  Tubarteil  des  üterus- 
liorns  in  der  Mehrzahl  auf  AuBenverlängerungen  der  Tubenschleim- 
haut beruhen.  Bei  den  Adenomyomen  des  Ligamentum  rotundum 
spricht  C.  sich  für  die  Ansicht  aus,  die  den  Ursprung  dieser  Ge- 
schwülste in  verschleppten  Teilen  des  Müller'schen  Oanges  sieht 

Belfferseheld  (Bonn). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

Sitsung  Yom  16.  November  1903. 

Voraitsender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

Nach  Eröffnung  der  Sitsung  gedenkt  der  Vorsitsende  der  verstorbenen  Mit- 
glieder Dr.  Tsch&che  und  Oberatabsarit  a.  D.  Dr.  Schirmer  und  fordert  die 
Anwesenden  auf,  sieh  zu  Ehren  der  Verstorbenen  von  ihren  Plätsen  zu  erheben. 

I.  Hierauf  stellt  Herr  Zweifel  a.  eine  Fat.  nach  geheilter  Symphysiotomie 
vor,  um  den  Erfolg  der  Drainage  des  Gavum  Retzii  zu  demonstrieren; 

b.  Fall  von  Kryptorchismus:  junge  Frau  mit  weiblichem  Habitus,  Im- 
potentia  coeundi;  Hoden  saßen  beide  seitlich  der  Symphyse  und  wurden  ex- 
«tirpiert. 

n.  Herr  F.  Marchand:  Über  Verdoppelung  der  Vagina  bei  ein- 
fachem Uterus. 

(Als  Original>Mitteiiung  in  dieser  Nummer  enthalten.) 

ni.  Herr  Krönig:  Beitrag  zur  Ureterenchirurgie. 

Das  Material  erstreckt  sich  ausschließlieh  auf  Ureterverletzungen,  welche  bei 
gysfikologischen  Operationen  gesetzt  wurden.  Im  ganzen  kamen  1 7  Fälle  zur  Be- 
obachtung; in  keinem  war  die  Ureterverletzung  bei  der  Operation  unbeabsichtigt, 
sondern  ateta  wurde  aus  bestimmter  Indikation  die  Ureterresektion  ausgefahrt; 
nur  ein  Fall  bildet  insofern  eine  Ausnahme,  als  bei  der  Operation  eines  intra- 
ligament&r  entwickelten  Myoms  der  Ureter  auf  eine  lange  Strecke  hin  von  seiner 
umliegenden  Umgebung  gelöst  wurde.  Die  Besektion  unterblieb  hier  in  der  Hoff- 
nung, daß  der  Ureter  sich  in  seiner  Ern&hrung  halten  würde.  Hier  trat  am 
10.  Tage  p.  op.  eine  Ureternekrose  mit  Urininfiltration  des  Beokenzellgewebes  ein, 
so  daß  zunfichst  kQnstlioh  eine  Ureter-Scheidenfistel  angelegt  wurde. 

In  den  übrigen  16  Fällen  wurde  die  Ureterresektion  aus  folgenden  Indika- 
tionen vorgenommen: 

1)  zur  Erweiterung  der  Operabilität  des  karzinomatOsen  Uterus:  zehn  Fälle; 

2)  als  Falliativoperation,  um  bei  karzinomatöser  Striktur  des  Ureters  eine  be- 
stdiende  Urämie  aufzuheben  oder  einer  solchen  vorzubeugen:  fünf  Fälle; 

3)  zur  Verhütung  einer  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwartenden  Uretemekrose 
bei  weitgehender  Ernährungsstörung  des  Ureters:  ein  Fall. 

Die  Operationen,  welche  naeh  der  Ureterresektion  ausgeführt  wurden,  waren 
zweierlei  Art.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  (14)  wurde  das  distale  Ende  des  Ureters 
nahe  der  Einmündungsstelle  der  Blase  reseziert  und  die  Ureterocystanastomose 
ansgefülirt.  In  den  übrigen  drei  Fällen  wurde  die  dem  verletzten  Ureter  ent- 
Bpreohende  Niere  exstirpiert,  und  zwar  in  zwei  Fällen  deswegen,  weil  das  rese- 
zierte Stück  des  Ureters  zu  lang  war,  um  noch  den  Ureter  in  die  Blase  einzu- 
pflanzen; in  einem  Falle,  weil  die  Aufsuchung  des  proximalen  Endes  des  verletzten 
Ureters  im  Narbengewebe  mißlang.  Die  drei  Fälle,  bei  welchen  die  Ureterooyst- 
anaztomose  nicht  ausgeführt,  sondern  die  betreffende  Niere  exstirpiert  werden 
mußte,  sind  folgende: 
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1)  Ein  Fall  von  Karzinomresidiv  nach  vaginaler  Totalexstirpation  des  karsi- 
nomatösen  Uterus;  hier  mußte  ein  Teil  der  Blase  und  ein  großer  Teil  des  Ureters 
mitsamt  dem  karsinomatOsen  umliegenden  Gewebe  exstirpiert  werden;  da  das  re- 
nale Ende  des  Ureters  nicht  mehr  in  die  Blase  eingepflanzt  werden  konnte,  wurde 
die  Niere  exstirpiert. 

2)  Im  zweiten  Falle  mußte  bei  Gelegenheit  einer  Myomektomie  der  Ureter 
auf  10  cm  weit  aus  der  Kinne  der  Geschwulst  exstirpiert  werden;  da  die  Ernäh- 
rung gefährdet  erschien,  wurde  dieses  ganze  Stück  reseziert.  Auch  hier  war  das 
renale  Ende  zu  kurz,  um  es  in  die  Blase  einzupflanzen. 

3)  Im  dritten  Falle,  der  oben  schon  erw&hnt  wurde,  war  eine  Uretemekrose 
am  20.  Tage  p.  op.  eingetreten.  Es  mißlang,  im  schwieligen  Gewebe  den  Ureter 
extraperitoneal  aufzusuchen.-  Deshalb  auch  hier  Nephrektomie  an  Stelle  der  Ein- 
pflanzung. 

In  den  übrigen  14  Fällen  wurde  die  Ureterimplantation  in  die  Blase  aus- 
geführt. Neunmal  war  hier  die  Ureterresektion  gemacht  in  dem  Bestreben,  auch 
noch  weiter  fortgeschrittene  Fälle  von  Uteruskarzinom  operativ  anzugreifen.  Erst 
die  Zukunft  kann  lehren,  ob  durch  dieses  radikalere  Vorgehen  auch  praktische 
Fortschritte  erreicht  werden,  d.  h.  ob  noch  Heilungen  von  bisher  für  inoperabel 
gehaltenen  Karzinomen  erzielt  werden. 

Dennoch  ist  die  Operation  auch  heute  schon  gestattet,  da  die  Ureteroeyst- 
anastomose  keine  wesentlich  erschwerende  Komplikation  der  Operation  darstellt 
und  die  Prognose  der  Hauptoperation  nicht  wesentlich  verschlechtert. 

Es  ist  mehrfach  gegen  diese  Resektion  des  Ureters  in  seinem  Verlaufe  durch 
das  karzinomatöse  Parametrium  angeführt  worden,  daß  der  Ureter  ein  Organ  ist, 
welches  ziemlich  widerstandsfähig  ist  gegen  das  Ergriffenwerden  von  Karzinom. 
Die  mikroskopischen  Untersuchungen  in  meiner  Klinik  bestätigen  dies  bis  zu 
einem  gewissen  Grad.  Aber  als  Beweis  dafür,  daß  die  Ureterwand  nicht  immer 
dem  Vordringen  des  Karzinoms  widersteht,  wird  ein  mikroskopisches  Bild  eines 
resezierten  Ureters  demonstriert. 

Selbst  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Ureterwand  frei  von  Karzinom  ist,  hat 
das  in  Serienschnitte  zerlegte  karzinomatöse  Parametrium  gezeigt,  daß  das  Kar^ 
zinom  oft  so  nahe  an  die  Ureterwand  herantritt,  oder  so  weit  lateral  den  Ureter 
umwallt,  daß  eine  Ausschälung  im  Gesunden  wohl  kaum  durchführbar  ist,  so  daß 
diese  Fälle  bei  etwaigen  Versuchen  einer  Ureterfreilegung  und  Zurücklassung  des- 
selben, nach  unseren  heutigen  Anschauungen  von  der  Rezidivierung  des  Karzi- 
noms, im  Bezug  auf  Dauerresultate  als  infaust  zu  bezeichnen  wären. 

K.  erwähnt  die  gleiche  Forderung  S  am  pson's  zur  Radikaloperation  des  Uterus- 
krebses. Es  ist  verständlich,  daß  bei  diesen  weit  fortgeschrittenen  Fällen  die 
Mortalität  keine  geringe  sein  wird.  K.  hat  unter  zehn  Fällen,  bei  welchen  er 
die  Indikation  zur  Ureterresektion  im  Verlaufe  seines  Durchtrittes  durch  das  Para- 
metrium stellte,  drei  Frauen  verloren.  Es  wäre  verfehlt,  die  Todesfälle  zu  Lasten 
der  Ureterresektion  zu  setzen,  denn  von  den  drei  Gestorbenen  ist  eine  erst  am 
68.  Tage  p,  op.  gestorben ,  wobei  die  Sektion  zeigte,  daß  der  Ureter  fest  eingeheilt 
war.  Die  beiden  anderen  sind  am  2.  bezw.  5.  Tage  p.  op.  zugrunde  gegangen, 
und  zwar  die  eine  an  akuter  septischer  Peritonitis,  die  zweite  an  einer  Binde- 
gewebsphlegmone  im  kleinen  Becken,  beides  bedingt  wohl  durch  Infektion  bei 
dem  stark  jauchenden  Karzinom» 

Als  Beweis  dafür,  daß  die  Indikationsstellung  zur  Inangriffnahme  des  Uterus- 
karsinoms  hierdurch  erweitert  werden  kann,  wird  erwähnt,  daß  bei  den  ersten 
23  abdominellen  Totalexstirpationeu  des  karzinomatösen  Uterus,  bei  welchen  alle 
diejenigen  Fälle,  in  denen  der  Ureter  entweder  selbst  schon  von  Karzinom  er- 
griffen war  oder  wenigstens  weit  in  karzinomatöses  parametranes  Gewebe  gebettet 
war,  von  der  Operation  ausgeschaltet  wurden,  das  Operabilitätsprosent  nur  64,7 
erreichte.  In  der  zweiten  Serie  dagegen,  in  welcher  diese  Fälle  noch  in  den  Be- 
reich der  Operation  gezogen  wurden,  sind  von  25  Uteruskarzinomen  21  radikal 
operiert,  was  einem  Prozentsatze  der  Operabilität  von  84  entspricht. 
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In  fünf  Fallen  wurde  der  Eingriff  ausschließlich  auf  die  Ureteroeystanasto- 
moae  beschrftnkt  in  der  oben  angegebenen  Indikation. 

Vorbedingung  der  Einheilung  des  Ureters  ist  nur,  daß  der  Ureter  nicht  unter 
SU  gmßer  Spannung  in  die  Blase  eingepflauit  wird.  In  dem  einiigen  Falle  von 
Ureteroeystanaatomose,  in  welchem  sich  im  Verlaufe  der  Rekonyalesieni  eine  Ureter*- 
fistel  ausbildete,  war  der  Ureter  yersuchsweise  unter  sehr  großer  Spannung  in  die 
Blase  eingepflanzt. 

K.  berichtet  dann  über  cystoskopisohe  Nachuntersuchungen,  streift  die  Frage 
der  intra-  oder  extraperitonealen  Aufsuchung  und  Einpflansung  des  Ureters,  und 
empfiehlt  das  yon  Frans  und  Sampson  angegebene  Verfahren  der  Einheftung 
des  Ureters  in  die  Blase, 

(Die  Arbeit  erscheint  ausfQhrlieh  in  der  Festschrift  der  geburtshilflichen  Ge- 
sellschaft Bu  Leipsig.  —  (Archiv  für  Gyn&kologie.) 

IV.  Herr  Frans  (Halle):  Über  Einpflansung  des  Ureters  in  die  Blase 
(mit  Demonstrationen). 

Der  Vortr.  berichtet  sun&chst  über  5  Fftlle  abdominaler  Operationen,  bei  denen 
der  Ureter  durchschnitten  und  in  die  Blase  eingepflanzt  worden  war.  (Genaue 
Beachreibung  der  Technik.)  Die  prim&ren  Besultate  waren  gut.  Die  Dauerresul- 
tate, die  in  einer  Zeit  von  7  Monaten  bis  2  Jahre  nach  der  Operation  geprüft 
wurden,  waren  in  Tier  F&llen  ebenfalls  gut,  im  fünften  Falle,  bei  dem  die  Opera- 
tionshöhle im  Becken  nach  Aussch&lung  einer  intraligament&ren  Oyarialcyste  nach 
oben  tamponiert  werdpu  mußte,  trat  eine  yollständige  Verwachsung  des  Ureter- 
lumens  ein.  Subjektive  Störungen  des  Befindens  der  Frau  gingen  aber  nicht  dar- 
aus hervor.  (Demonstration  der  cystoskopischen  Bilder  der  eingepflanzten  Ute» 
teren  von  3  Fällen.) 

In  einem  sechsten  Falle  wurde  der  Ureter  wegen  Ureterfistel  abdominal  nach 
einer  von  der  ersten  etwas  abweichenden  Methode  in  die  Blase  eingenäht.  (Be- 
sehreibung der  Technik.)  Die  Frau  starb  am  25.  Tage  p.  op.  an  Lungengangrän. 
Dae  Resultat  an  der  Einpflanzungsstelle  war  gut.  [^(Demonstration  mikroskopischer 
Bilder.) 

Um  die  Braachbarkeit  der  i  diesem  Falle  angewandten  Operationsmethode 
in  prüfen,  wurden  Versuche  an  sieben  Hunden  gemacht.  Die  Ureteren  heilten 
stets  primär  ein.  Bei  zwei  nach  der  Methode  der  ersten  fünf  Fälle  operierten 
Hunden  trat  ebenfalls  primäre  Heilung  ein.  (Demonstration  sämtlicher  Präparate, 
die  an  sieben  Fällen  Dilatation  des  eingepflanzten  Ureter  und  Hydronephrose 
zeigen;  bei  einem  dieser  Fälle  war  es  zu  einer  Verwachsung  des  Ureterlumens 
gekommen.     Bei  zwei  Fällen  war  Dilatation  und  Hydronephrose  ausgeblieben.) 

Vortr.  bespricht  die  Ursachen  dieser  Hydronephrosen  und  vergleicht  klinische 
und  experimentelle  Befunde  miteinander  und  macht  Vorschläge  über  die  geeignete 
Behandlung  von  Ureterfisteln  und  Ureterverletzungen. 

(Näheres  ist  in  der  Arbeit  des  Vortr.  >Zur  Chirurgie  des  Ureters«  in  der  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L  Hft.  3  nachzulesen.) 

Diskussion.  Herr  Füth:  Herr  Kollege  Franz  erwähnte  von  seinem  zweiten 
Falle,  daß  der  eingepflanzte  Ureter  obliteriert  sei  und  die  Frau  sich  hinterher  an- 
dauernd wohl  befunden  habe.  Dies  erinnert  mich  an  eine  Beobachtung  meines 
Broders  in  Mets,  der  nach  der  Ausschälung  eines  sehr  umfangreichen,  stark  intra- 
ligamentär  entwickelten  Myoms  auf  letzterem  noch  während  der  Operation  ein 
10— 12  cm  langes  Stück  des  rechten  Ureters  vorfand.  Das  zentrale  Ende  saß  in 
der  Unterbindungsligatur  der  Vasa  ovarica  deztra  (Seide).  Mein  Bruder  entschloß 
sieh,  das  zentrale  Ende,  dessen  Einpflanzung  in  die  Blase  unmöglich  gewesen 
wäre,  nicht  in  das  Kolon  oder  in  eine  Dünndarmschlinge  einzunähen,  sondern 
abzuwarten,  ob  die  linke  Niere  im  weiteren  Verlaufe  sich  suffizient  erweisen  würde  ^. 
Letzteres  geschah,  auch  hielt  die  Seidenligatur,  denn  es  trat  kein  Urin  in  die 
Umgebung  aus  und  das  einzige  Symptom,   welches  die  Unterbindung  des  rechten 


1  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1898.  p.  729:  Beitrag  zur  Behandlung  der  Ure 
terenverletzungen.    Daselbst  die  nähere  Begründung* 
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Ureters  im  Gefolge  hatte,  war  das  eines  dumpfen  Gefühles  in  der  rechten  Nieren- 
gegend. Dasselbe  hielt  12  Stunden  nach  der  Operation  an  und  wftre  wohl  sicher  Qber- 
sehen  worden,  wenn  nicht  auf  alle  Symptome,  die  durch  die  Unterbindung  heryor- 
gerufen  werden  konnten,  geachtet  worden  wäre.  Die  Fat.  genas  und  die  Absieht, 
■die  Niere  nachträglich  zu  entfernen,  scheiterte  an  ihrem  Widerstände,  da  sie  sich 
vollkommen  wohl  fühlte.  Tatsächlich  hatte  sich  eine  große  Hydronephrose  ge- 
bildet, die  71/2  Monate  später  noch  als  eine  kindskopfgroße,  fluktuierende  Ge- 
schwulst getastet  werden  konnte.  Das  Bestehen  derselben  war  der  Fat.  unbekannt 
und  verursachte  ihr  nicht  die  geringsten  Beschwerden.  Mein  Bruder  hat  sie  noch 
mehrmals  gesehen  und  in  letzter  Zeit  von  anderen  Kranken  gehört,  daß  es  der 
Frau  nach  der  über  6  Jahre  zurückliegenden  Operation  gut  geht. 

Es  schien  mir  an  diesem  Falle  kUnisch  von  ganz  besonderem  Interesse,  daß 
unt6r  Umständen  die  sichere  Ausschaltung  einer  Niere  unter  ganz  geringen,  leieht 
SU  übersehenden  Symptomen  verläuft,  und  gerade  dier.  veranlaßt  mich,  an  die 
geschilderte  Beobachtung  zu  erinnern. 

y.  Herr  Füth:  Über  den  Wert  der  Heißwasser^Alkoholdesinfek- 
tionsmethode  auf  Grund  von  Tierversuchen  (in  Gemeinschafc  mit  Herrn 
Dr.  Meissl  [Wien]  ausgeführt). 

Die  der  demnächst  ausführlich  erscheinenden  Arbeit  zugrunde  liegenden  Unter- 
suchungen knüpfen  an  an  einen  Versuch,  den  Krönig  und  Blumberg  seinerzeit^ 
veröffentlichten:  sie  infizierten  die  Hände  mit  virulentem  Tetragenus,  desinfizier- 
ten sie  nach  den  Ahlfeld 'sehen  Vorschriften,  weichten  die  Haut  nachher  wieder 
auf  und  übertrugen  die  unter  Verwendung  von  sterilem  Marmorstaub  von  den 
Händen  gewonnenen  Abschabsei  auf  Mäuse  mit  dem  Ergebnis,  daß  die  größere 
Zahl  derselben  (10  von  14}  an  Tetragenusinfektion  zugrunde  gingen.  Ahlfeld 
erhob  aber  dagegen  Einspruch,  daß  Krön  ig  und  Blumberg  auf  Grund  dieses 
Versuches  sich  dahin  aussprachen,  die  Heißwasser-Alkoholdesinfektionsmethode 
versage  auch  gegenüber  vegetativen  Formen  von  Bakterien,  und  in  ähnlichem 
Sinne  sprach  sich  Schaff  er  aus.  Ich  entschloß  mich  deshalb,  diesen  geschilder- 
ten Versuch  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Meissl,  der  sich  damals  in  unserer 
Klinik  aufhielti  nachzuprüfen. 

Wir  benutzten  als  Versuchstiere  Meerschweinchen,  in  deren  Bauchhöhle  wir 
nach  genau  vorschriftsmäßig  ausgeführter  H ei ßwasser- Alkoholdesinfektion  die  von 
den  stark  aufgeweichten  Händen  mittels  Marmorstaub  gewonnenen  Absohabsel 
brachten.  Wir  verwendeten  in  sechs  Versuchen  im  ganzen  elf  Meerschweinchen 
(die  Kontrolltiere  nicht  eingerechnet)  und  alle  diese  elf  starben  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  an  Tetragenusperitonitis,  also  trotz  sorgfältig  vorgenommener 
Desinfektion.  Unter  diesen  Versuchen  ist  mir  der  ganz  besonders  interessant, 
in  welchem  wir  die  zur  Infektion  verwendete  Dosis  soweit  reduzierten,  daß  auf 
ein  Tier  der  Bakterienrasen  einer  einzigen,  5 — 6  Tage  alten  Schrägagarröhre  kam. 
Denn  dieser  Versuch  lehnte  sich  an  diejenigen  an,  welche  ich  früher  mit  Mohaupt' 
anstellte  und  in  denen  zur  Infektion  der  Hände  der  Basen  einer  etwa  gleich- 
alterigen  Schrägagarröhre  verwendet  wurde,  bestehend  aus  dem  von  Seh  äff  er 
eingeführten  gelben  Luftpilz.  In  zehn  Versuchen  wuchsen  trotz  einer  sehr  ver- 
schärften Heißwasser-Alkoholdesinfektion  auf  künstlichen  Nährböden  noch  sehr 
viele  Keime,  und  wenn  dies  richtig  war,  so  mußte  bei  einem  gleichen  Vorgehen 
mit  Tetragenus  das  Versuchstier  zugrunde  gehen,  wie  dies  wirklich  eintrat.  Dem 
gegenüber  wiesen  die  in  gleicher  Weise  ausgeführten  Versuche  mit  der  von 
Krönig  und Blu mb erg eingeführten Queoksilbercitratäthylendiamindesinfektions- 
methode^  genau  die  entgegengesetzten  Ergebnisse  auf:  es  starb  keins  der  Tiere 


s  Münchener  med.  Wochenschrift  1900.  p.  1004. 

3  Veröffentlicht  in  der  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903.  Bd.  XVIII. 

4  Vgl.  meine  Arbeit:  »Beiträge  zur  Händedesinfektion«  in  d.  Zentralbl.  1902 
p.  1009.  —  Das  Citrat  wurde  dann  ersetzt  durch  das  Sulfat,  da  diese  Verbindung 
sich  in  Fastillenform   bringen  ließ.     Es  ist  dies  das  in   den  Handel   gebrachte 
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an  Tetragenuaperitonitis,  Deswegen  ist  man  berechtigt,  au  sagen:  Die  Heiß- 
wafser-AlkohoJdesinfektionsmethode  steht  in  ihren  Leistungen  hinter  der  mit 
Qneektilbersalien  lurück«  vie  dies  an  und  für  sieh  schon  gani  natürlieh  erscheint, 
wenn  man  bedenkt,  daß  der  Alkohol  nur  eine  geringe  desinfisierende  Kraft  besitzt, 
die  Quecksilbersalse  dagegen  su  den  stärksten  Zellgiften  gehören,  die  wir  über- 
haupt haben. 

3j  Gebnrtahilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  am  30.  Juni  1903. 
Yorsitsender:  Wertheim';  Schriftführer:  Regnier. 

L  Bosse  (als  Gast):  Ein  Frakturbeeken. 

B.  stellt  aus  dem  Wöehnerinnenheim  >Lueina€  eine  21jfthrige  Frau  mit  rachi- 
tisch plattem,  duroh  Sturs  aus  betr&ehtlicher  Höhe  (Tentamen  suioidii)  frakturier- 
tem  Becken  vor,  bei  welcher  er  am  Ende  der  normalen  Schwangerschaft  die  Sectio 
eaesarea  cons.  nach  Sänger  und  im  Anschluß  daran  die  Resektion  beider  Tuben 
Torgenommen  hat. 

Dabei  wurde  ein  3500  g  schweres  und  54  cm  langes  Mädchen  ohne  Schwierig- 
keit entwickelt.    Das  Kind  wird  von  der  Mutter  gestillt  und  gedeiht  vorzüglich , 

Fat,  K.  Dw.  ist  156  cm  lang.  Das  Skelett  zeigt  rachitische  Veränderungen 
Tubera  frontalis  prominent;  Gaumenbogen  stark  gewölbt.  Verbindungen  der; 
Rippenknochen  und  -knorpel  etwas  aufgetrieben.  Bedeutende  Verkrümmung  der 
nsteren  Extremitäten  im  Sinne  von  0-Beinen;  plumpe  Epiphysen  der  langen 
Böhrenknochen.  Die  Domfortsätse  des  Kreuzbeines  stark  nach  hinten  yorsprin- 
gend,  sonst  keine  wesentliche  Verkrümmung  der  Wirbelsäule.  Linke  Gesäß- 
btifte  abgeflacht  und  schmäler  als  rechts.  Muskulatur  des  linken  Beines  leicht 
atrophisch. 

Am  Gange  der  Fat.  nichts  Abnormes. 

Bei  aufreohter  Stellung  der  Fat.  zeigt  sich  das  Becken  nach  rechts  gesenkt, 
die  linke  Crista  ilei  etwa  1  cm  höher  als  die  rechte. 

Die  äußeren  Beckenmaße  sind:  D.  sp.  27,5  cm,  D.  er.  29  cm,  D.  tr.  31,5  cm, 
Conj.  Tora  (8 kutsch)  5,5  cm. 

Am  Beckenausgange :  der  gerade  Durchmesser  10,5  cm,  der  quere  6  cm. 

Bei  der  inneren  Austastung  zeigt  sich  das  Becken  bedeutend  abgeflacht,  da 
das  außerordentlich  plumpe  Sacrum  in  toto  in  das  Beckeninnere  vorspringt  und 
der  Symphyse  stark  genähert  ist 

Die  Zwischen  Wirbelscheiben  prominent;  das  untere  Drittel  des  Kreuzbeines 
tarnt  dem  Steißbeine  fast  rechtwinklig  nach  Tom  gebogen. 

An  der  Linea  terminalis  beiderseits  yereinzeite  Knochenauftreibungen. 

Gegenüber  der  rechten  Beckenhälfte,  welche  bloß  diese  rachitischen  Verände- 
rangen  aufweist,  findet  man  bei  der  Betastung  des  linken  Beckenhalbringes,  ent- 
sprechend den  auf  dem  Röntgenbilde  zum  Ausdruck  kommenden  Frakturlinien, 
deutliche  Stufen  in  den  Knochen,  und  zwar  zunächst  am  linken  Kreuzbeinflügel, 
etwa  2 — 3  cm  innerhalb  der  linken  Synchondrosis  sacro- iliaoa.  Der  Sprung  geht 
doreh  den  ganzen  Kreuzbeinflügel,  nimmt  einen  von  oben  außen  nach  innen  unten 
gerichteten  Verlauf.  Die  lateral  vom  Sprunge  beginnende  Fartie  tritt  etwas  zurück, 
ist  ein  wenig  nach  aufwärts  geschoben,  so  daß  eine  leichte  Stufe  am  Knochen  zu 
tasten  ist,  welche  von  außen  nach  innen  absteigt.  An  der  unteren  Begrenzung 
des  Kreuzbeinflügels  ist  dadurch  ein  leichter  Sporn  gebildet,  welcher  am  medialen 
Anteüe  des  Kreuzbeines  deutlich  zu  tasten  ist. 

In  genauer  Fortsetzung  seiner  Richtung  finden  wir  den  Sprung  vorn  auf  dem 
linken  horizontalen  Schambein  und  aufsteigenden  Sitzbeinaste,  und  zwar  am 
Schambeinaste,  2 — 3  cm  außerhalb  des  Symphysenknorpels,  am  aufsteigenden  Sitz- 
beinaste mehr  median  und  genau  an  der  Grenze  des  absteigenden  Schambeinastes. 


Sublamin,  dessen  dem  Citrat  gleichkommende  Wirkung  Blumberg  prüfte  (vgl. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  LXIV  Hft.  3). 
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Auch  hier  ist  der  laterale  Anteil  der  linken  Beckenhftlfte  nach  hinten  und 
aufwärts  disloziert;  an  dem  horizontalen  Sehambeinast  ist  an  der  inneren  und 
oberen  Fläche  eine  deutliche,  Yon  außen  nach  innen  absteigende  Stufe  zu  tasten. 

Am  aufsteigenden  Sitsbeinaste  findet  sich  eine  starke  Dislokation  ad  conti- 
nuitatem,  so  daß  der  laterale  Anteil  über  die  innere  Fläche  des  medialen  Ter- 
schoben  ist. 

Diese  Verhältnisse  bedingen  eine  Asymmetrie  des  Beckens,  indem  durch  die 
Fraktur  das  Becken  in  eine  linke  kleinere  und  rechte  größere  Hälfte  zerfällt. 

Der  linke  Anteil  erscheint  in  toto  gegen  den  rechten  nach  hinten,  oben  und 
außen  verschoben. 

Dadurch  wird  es  auch  Terständlich,  daß,  während  die  rechte  Beckenhälfte, 
mit  Ausnahme  der  rachitischen  Veränderungen,  normal  gebaut  ist,  links  der  hin- 
tere Anteil  vertieft,  der  vordere  dagegen  seicht  erscheint;  femer  steht  der  linke 
Frakturhalbring  in  toto  etwas  höher  als  der  rechte. 

Außerdem  ist  auffallend,  daß  der  untere  Anteil  des  linken  Frakturhalbringe« 
stärker  nach  hinten  disloziert  als  der  obere. 

Der  Verletzungsmechanismus  läßt  sich  aus  dem  Befund  im  Zusammenhalte 
mit  den  ziemlich  "präzisen  anamnestischen  Angaben  leicht  erklären.  Die  Fat,  fiel 
auf  die  linke  Hinterbacke  auf.  Die  Gewalt  wirkte  von  rückwärts  naeh  vorn.  Der 
linke  Beckenhalbring  wurde  vom  rechten  abgetrennt.  Die  Frakturstellen  sind 
Längsfraktur  am  Darmbeinteller,  an  der  Synohondrosis  sacro-iliaca,  Querfraktur 
am  Kreuzbein,  am  horizontalen  Schambeinaste  und  Schrägfraktur  an  der  Stelle, 
wo  der  absteigende  Schambeinast  mit  dem  aufsteigenden  Sitzbeinaste  zusammen- 
stoßen. 

Die  Frequenz  der  Beekenfrakturen  beträgt  nach  den  bekannten  Statistiken 
von  Gurlt  und  von  Rose  0,3^  resp.  \^  aller  Knochenfrakturen.  Ihre  Prognose 
ist  meist  infaust  und  sie  geben  nicht  häufig  späterhin  Veranlassung  zu  geburts- 
hilflichen Erörterungen. 

Äußerst  selten  dürfte  wohl  die  Kombination  von  rachitisch  plattem  Beeken 
mit  so  hochgradigen  Frakturverletzungen  sein,  wie  sie  hier  vorgestellt  wurde  und 
ist  aus  der  Literatur  kein  Fall  bekannt,  wo  im  Anschluß  daran  eine  normal  ab- 
gelaufene Gravidität  die  absolute  Indikation  lur  Sectio  caesarea  gegeben  hätte, 

Diskussion.  Chrobak:  Ich  habe  vor  vielen  Jahren  einen  ganz  gleichen 
Fall  gesehen;  es  handelte  sich  um  eine  Frau  mit  geringen  Zeichen  von  Rachitis, 
welche  vor  ihrer  Verheiratung  ebenfalls  ein  Tentamen  suicidii  in  der  Weise  unter- 
nahm, daß  sie  vom  4.  Stockwerke  herabsprang.  Die  Fraktur  ist  geheilt,  sie  hei- 
ratete und  ich  wurde  zu  ihr  zur  Geburt  geholt,  wobei  ich  die  Kraniotomie  aus- 
führte. Auch  hier  handelte  es  sich  um  eine  Fraktur  des  linken  Sitzbeinaate« 
schon  ziemlich  nahe  der  Pfanne,  auf  der  rechten  Seite  fand  sich  am  Darmbein 
eine  Stufe,  die  ich  als  eine  durch  Contrecoup  entstandene,  aber  ausgeheilte  Fraktur 
ansprach.  Später  sah  ich  die  Frau  wieder  in  schwangerem  Zustande,  es  kam  zur 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  die  aber  doch  durch  Kraniotomie  beendet 
werden  mußte.  Ich  sagte  der  Frau,  daß  sie,  wenn  sie  wieder  in  die  Hoffnung 
käme,  zur  Sectio  caesarea  kommen  müßte.  Seit  dieser  Zeit  sind  10 — 15  Jahre 
vergangen  und  ich  habe  die  Frau  nicht  wieder  gesehen.  Ich  möchte  noch  foliren- 
des  bemerken.  In  dem  Falle  Bosse  wurde  die  Sterilisation  der  Frau  ausgeführt, 
ich  weiß  nicht  auf  welche  Indikation  hin.  Ein  solches  frakturiertes  Becken  ist 
kein  anderes  als  ein  absolut  verengtes,  bei  dem  wir,  wie  sie  wissen,  2 — 3mal  die 
Sectio  caesarea  ausführen  können.  Ich  habe  mich  nie  berechtigt  gefühlt,  auf  eine 
Beckenverengerung  hin  die  Sterilisation  auszuführen,  es  wäre  denn,  daß  die  Frau 
selbst  die  Bedingung  gestellt  hätte. 

Bosse:  Die  Frau  erklärte,  sie  wolle  sich  einer  weiteren  Gefahr  nicht  mehr 
aussetzen,  umsomehr  als  sie  die  Absicht  hat,  Wien  zu  verlassen  und  auf  dem 
Lande  zu  wohnen,  wo  rasche  Hilfe  in  dieser  Form  wie  in  Wien  nicht  zu  haben  ist. 

IL  Hitsohmann  und  Lindenthal:  Weißer  Infarkt  der  Plaeenta. 
(Erschien  andernorts  ausführlich.) 
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IIL  Bürger:  Demonstration  von  Präparaten. 

a.  Zunftehst  möchte  ioh  mir  erlauben,  das  Pr&parat  eines  Falles  lu  zeigen, 
welcher  yor  kuriem  in  unserer  Klinik  lur  Beobachtung  kam. 

Es  handelt  sich  um  ein  25j&hriges  Landmftdcheu,  welches  in  ihrer  Kindheit 
eine  Masernerkrankung  durchgemacht  hatte.  Die  Menstruation  hatte  sich  bei  der 
Pat.  noch  niemals  geseigt  und  es  bestanden  auch  keinerlei  Molimina  menstrualia 
oder  vikariierende  Blutungen.  In  den  lotsten  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  be- 
merkte sie  eine  Qrößenzunahme  des  Abdomens,  und  da  ihr  von  einem  Arzte  an- 
geblich gesagt  wurde,  daß  ein  Ulcus  cruris,  welches  am  linken  Fuße  seit  längerer 
Zeit  bestand,  ausheilen  würde,  sobald  sich  die  Menstruation  eingestellt  hätte, 
suchte  sie  die  Klinik  auf.  Die  Pat.  war  mittelgroß,  kräftig  entwickelt.  Der 
Schädel  zeigte  eine  Andeutung  von  Hydrocephalie.  Die  Mammae  auffallend 
schlecht  autfrebiUet;  die  Crines  pubis  jedoch  ziemlich  der  Norm  entsprechend. 

Im  Abdomen  ließ  sich  ein  prall  gespannter  Tumor  nachweisen,  der  bis  unge- 
fähr in  Nabelhöhe  reichte,  glatte  Oberfläche,  elastische  Konsistenz,  eine  geringe 
Beweglichkeit  zeigte  und  aus  dem  kleinen  Becken  aufzusteigen  schien.  Das  äußere 
Genitale  ist  vollst  an fiig  normal  entwickelt,  Labien  und  Klitoris  gut  ausgebildet. 
Hymen  intakt.  Es  bestand  noch  nie  sexueller  Verkehr  und  eine  geringe  Libido. 
Beim  Versuche  mit  dem  Finger  in  die  Vagina  einzudringen,  gelangte  man  jedoch 
nur  ungefähr  2  cm  tief.  Hier  endigte  die  Vagina  blindsackförmig.  Bei  der  Unter- 
saehung  durch  das  Rektum  konnte  man  eine  knöpfchenförmige  Erhabenheit, 
welche  vielleicht  einer  Portio  entsprach,  fühlen,  von  ihr  nach  aufwärts  ziehend 
einen  Strang  und  rechts  gegen  die  seitliehe  Beckenwand  einen  ovalen,  ca.  bohnen- 
großen  Körper.  Die  cystoskopische  Untersuchung  ergab,  mit  Ausnahme  einer 
medianen,  tiefen  Ausbuchtung  in  der  hinteren  Hälfte  des  Blasenscheitels,  normale 
Verhältnisse.  Auch  eine  Untersuchung  in  Narkose  gab  in  diagnostischer  Hinsicht 
keinen  näheren  Aufschluß.  Auf  Qrund  der  bestehenden  Atresia  vaginae,  welche 
man  geneigt  sein  konnte  in  Beziehung  mit  der  überstandenen  Masernerkrankung 
sn  bringen  und  sie  als  eine  erworbene  aufzufassen,  deutete  ich  zuerst  den  tast- 
baren Tumor  als  eine  Hämatometra,  obwohl  einiges  dagegen  sprach,  so  die  große 
Ausdehnung  desselben,  seine  anscheinende  Dünnwandigkeit  und  das  Fehlen  von 
Molimina  menstrualia.  Die  am  29.  Mai  1903  von  Herrn  Hofrat  Schauta  vorgenom« 
mene  Laparotomie  bestätigte  auch  diese  ZweifeJ.  Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle 
bot  sich  folgendes  Bild  dar :  der  Tumor  erweist  sich  als  eine  vom  linken  Ovarium  aus- 
gehende, prall  gespannte  Cyste,  an  deren  vorderer  Fläche  ein  relativ  etwas  kleiner 
Uterus  aufsitzt.  Nach  links  verläuft  die  lang  ausgezogene  Tube,  nach  rechts  und 
oben  das  Lig.  ovarii.  Nach  unten  zu  geht  der  Uterus  in  eine  schlanke  Cerviz  über, 
welche  gegen  die  Medianlinie  und  nach  unten  ziehend  sich  in  der  Tiefe  gegen 
die  atretische  Vagina  verliert  Unterhalb  des  Corpus  uteri  zieht  sich  nach  rechts 
hin  ein  ca.  bleistiftdicker  Strang,  der  in  einen  zweiten,  kleineren  Uterus  ein- 
mündet, welcher  rechts  von  der  Medianlinie  gelegen,  wieder  seinerseits  eine  normal 
aussehende  Tube,  Ovarium  und  Lig.  rotund.  aufwies.  Das  rechte  Ovarium  zeigte 
Follikel  in  verschiedenen  Entwicklungsstadien,  ein  älteres  Corpus  luteum  und  einen 
sprnngreifen  Follikel. 

Es  handelte  sieh  demnach  um  eine  Entwicklungshemmung,  bestehend  in  einem 
Uterus  bicomis  mit  rudimentär  entwickeltem  rechten  Hörn  und  Cystenbildung  des 
einen  Ovariums,  während  das  dem  rudimentären  Uterus  entsprechende  den  Ein- 
druck eines  normal  funktionierenden  Organs  machte. 

Naehdem  an  die  Herstellung  einer  Funktion  des  Genitales  nicht  zu  denken 
war,  wurde  die  Cyste  nunmehr  uneröffnet  entwickelti  der  linksseitige  Uterus  am- 
putiert und  der  Stumpf  mit  Peritoneum  überkleidet,  die  Bauchhöhle  in  drei  Etagen 
geschlossen.    Die  Wunde  heilte  per  primam. 

Mikroskopische  Schnitte,  welche  ich  von  dem  ezstirpierten  Uterus  anfertigte, 
zeigen  eine  schön  entwickelte  Muskulatur,  ein  weites  Lumen,  eine  auffallend  gut 
entwickelte  Mucosa,  stellenweise  ein  gut  erhaltenes  Epithel  und  so  zahlreiche 
Drüsen,  daß  man  fast  von  einer  Hyperplasia  glandularis  sprechen  kann.  Nirgends 
fanden  zieh  jedoch  Andeutungen  von  Blutung  oder  Pigment.    Nach  unten  zu  ver- 
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liert  sich  das  Lumen   und   in  gleichem  Maße  nehmen   die  Muskelfasern  ab  und 
machen  einem  fibrillären  Bindegewebe  Plati. 

Der  Fall  erscheint  deshalb  erwähnenswert,  weil  er  diagnostische  Schwierig- 
keiten bot  und  weil  man  im  Zusammenhange  mit  den  übrigen  Entwicklungs- 
anomalien die  Atresia  yaginae  hier  doch  als  eine  angeborene  wird  annehmen 
dürfen.  Daß  der  mit  einer  normalen  Schleimhaut  ausgestattete  Uterus  keine  Men- 
struation resp.  H&matometrabildung  heryozrief,  ist  vielleicht  damit  lu  erklären, 
daß  sein  Ovarium  in  eine  Cyste  umgewandelt  erscheint,  in  welcher  wohl  kaum 
oTulierendes  Gewebe  vorhanden  ist,  obwohl  nach  der  Lehre  von  der  inneren  Se- 
kretion auch  das  anscheinend  normale  rechtsseitige  Ovarium,  welches  ja  alle 
Zeichen  der  Funktion  an  sich  trug,  dazu  hätte  genügen  müsseu.  In  diesem  Falle 
könnte  man  sich  das  Fehlen  einer  Hämatometra  nur  so  erklären ,  daß  bei  dem 
25jährigen  Individuum,  welches  mehrere  EntwieklungsstOrungen  darbot,  eine  Men- 
struation noch  nicht  eingetreten  war,  obwohl  der  Uterus  bereits  vollständig  ent- 
wickelt war,  daß  sie  aber  über  kurs  oder  lang  doch  noch  ausgelöst  worden  w&re 
und  dann  zur  Bildung  einer  Hämatometra  VeranlassuDg  gegeben  hätte. 

b.  Das  zweite  Präparat  stammt  von  einer  37  Jahre  alten  Frau,  welche  vor 
einigen  Tagen  spät  am  Abend  von  einem  Arzte  mit  der  Diagnose  Extra-uterin« 
Gravidität  in  die  Klinik  geschickt  wurde.  Die  Frau  ist  eine  Nullipara;  die 
Menstruation  trat  im  20.  Lebensjahre  auf,  war  stets  regelmäßig,  von  achttägiger 
Dauer,  ziemlich  reichlich,  ohne  Schmerzen.  Die  letzte  Periode  trat  am  1.  Juni 
1903  zur  richtigen  Zeit  ein,  ohne  daß  sie  vorher  ausgeblieben  oder  schwächer  ge- 
wesen wäre.  An  dieselbe  schloß  sich  eine  unregelmäßige,  bis  zum  Tage  der  Auf- 
nahme fortbestehende  Genitalblutung  an,  die  jedoch  nur  mäßig  stark  gewesen 
sein  soll.  Das  Blut  war  angeblich  licht,  flüssig,  es  gingen  keine  Klumpen  oder 
Fetzen  ab  und  es  bestanden  auch  keinerlei  Schmerzen.  Die  Frau,  welche  eine 
Wäscherin  ist,  hatte  zu  Pfingsten  —  also  während  der  letzten  Menstruation  — 
Wäsche  und  gibt  an,  daß  sie  sich  dabei  erkältet  haben  solL  Sie  wusch  während 
der  ganzen  3  Wochen,  am  21.  d.  M,  wurde  sie  jedoch  von  heftigen,  krampfartigen 
Sohmerzen  im  Unterleibe  befallen  und  hat  angeblich  auch  Blut  erbrochen.  Die 
Schmerzen  hielten  im  geringeren  Grade  bis  zum  nächsten  Tage  an.  Der  Umgebung 
der  Frau  soll  schon  damals  ihre  Blässe  aufgefallen  sein.  Sie  fiel  mehrere  Male  In 
Ohnmacht,  litt  an  Übelkeiten  und  ein  Arzt  veranlaßte  ihre  Überführung  ins 
Spital 

Zur  Stunde  der  Aufnahme  zeigte  die  Frau  eine  auffallende  Blässe  der  Haut 
und  sichtbaren  Schleimhäute.  Der  Puls  war  schlecht  gefüllt  und  frequent,  aber 
rhythmisch.  Die  Frau  erbrach  kurz  nach  ihrer  Ankunft  schleimige  Massen.  Das 
Bewußtsein  war  ungetrübt,  die  Pat.  gibt  jedoch  nur  träge  Antwort.  Das  Abdomen 
war  leicht  meteoristisch  aufgetrieben,  in  den  abhängigen  Partien  gedämpfter  Schall, 
jedoch  kein  Schallwechsel,  mäßige  Druckschmer zhaftigkeit.  Keine  livide  Verfär- 
bung des  äußeren  Genitales,  Portio  vaginalis  etwas  weicher,  Uterus  nicht  genau 
abgrenzbar,  in  Anteversion  und  immobilisiert  durch  eine  diffuse,  in  ihren  Grenzen 
nicht  genau  bestimmbare,  mäßig  derbe  Masse,  die  sich  hauptsächlich  nach  links 
hin  erstreckte  und  den  Douglas  nicht  besonders  vorwölbte.  Im  Verlaufe  der 
nächsten  2  Stunden  verschlechterte  sich  das  Befinden  der  Frau  rapid,  der  Puls 
wird  immer  kleiner  und  frequenter,  die  Blässe  nimmt  zu,  die  Atmung  wird  rascher 
und  um  12  Uhr  nachts  konnte  ich  deutlich  freie  Flüssigkeit  im  Abdomen  nach- 
weisen. Ich  schritt  nun  unverweilt  zur  Laparotomie  Während  der  Vorbereitungen 
zu  derselben  war  der  Puls  kaum  fühlbar  geworden.  Bei  Eröffnung  des  Peri- 
toneums stürzte  eine  kolossale  Quantität  flüssigen  Blutes  hervor,  das  kleine  Becken 
war  erfüllt  von  teils  flüssigem,  teils  geronnenem  Blute,  welches  mit  den  Händen 
ausgeschöpft  wurde.  Nun  konnte  ich  die  linken  Adnexe  abtasten  und  fand  neben 
der  anscheinend  zarten  Tube  das  Ovarium  in  einen  ca.  hühnereigroßen  Tumor  um- 
gewandelt. Nach  Abklemmen  des  Lig.  infundibulo-pelvicum  wurden  die  Adnexe 
vorsichtig  entwickelt  Dabei  riß  der  Ovarialsack,  aus  dem  die  Blutung  stammte 
und  der  schon  rupturiert  war,  weiter  ein  und  während  des  vorsichtigen  Heraus- 
hebens sprang  der  Inhalt  aus  der  Wandung  heraus.    Der  übrige  Teil  der  Opera* 
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tioD  gestaltete  sich  typiseh;  unter  großen  Quantitäten  Koohsalilösung  und  Ezsi- 
tantien  gelang  es  den  Zustand  der  Frau  lu  bessern,  und  die  Kekonvalesiens  ge- 
staltete sich  ganz  normal. 

Das  Präparat  nun  stellt  die  linken  Adnexe  dar.  Die  Tube  verl&uft  leieht  ge- 
aehUngelt,  ist  durchgängig  mit  offenem  Fimbrienende,  in  der  Nähe  desselben  drei 
kleine  Cyatohen.  Das  Ligament  erseheint  frei  von  Adhäsionen,  ist  leicht  Terdiokt, 
setst  sich  Ton  der  Tube  scharf  ab,  geht  aber  in  das  Ovarium,  allmählich  dicker 
werdend«  Aber.  Das  Ovarium  selbst  war  im  frischen  Zustande  hühnereigroß.  An 
demselben  bemerkt  man  einen  durch  einen  unregelmäßig  gestalteten  Riß  eröffneten 
Hohlraum,  dessen  Wandung  kaum  Vs  °>ni  dick  ist,  welcher  an  der  Außenfläche 
Ton  glattem  Gewebe  überzogen  ist  und  dessen  Innenwand  gleichfalls  eine  glatte' 
leicht  glänzende  Oberfläche  zeigt.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  kleine  Anhäu- 
fungen von  Blutpigment.  Aus  der  Tiefe  ragt  spornartig  ein  Gebilde  hervor, 
welches  einen  Teil  der  Umgrenzung  der  Innenwand  einnimmt,  eine  graurötliche 
Farbe  und  unregelmäßige  Begrenzung  zeigt. 

Neben  dieser  rupturierten  Höhle,  aus  welcher  die  Blutung  erfolgt  war,  be- 
findet sich  ein  zweiter  ca.  walnußgroßer,  geschlossener  Sack,  welcher  gleichfalls 
dünne,  jedoch  allenthalben  glatte  Wandungen  besitzt  Am  Durchschnitt  sieht 
man  denselben  erfüllt  ron  altem  Blute  und  Fibrin,  welches  eine  teilweise  konzen- 
trische Schichtung  zeigt.  Gegen  die  Basis  zu  ist  dieses  Fibringerinnsel  von  einer 
dünnen  Gewebsschicht  umgeben. 

Wenn  wir  uns  nun  nach  der  Ursache  der  fast  tödlichen  Blutung  in  diesem 
Falle  fragen,  so  kommen  drei  Möglichkeiten  in  Betracht:  Zunächst  muß  man  an 
eine  Ovarialgravidität  denken ,  welche  rupturierte  und  so  zu  der  Blutung 
Veranlassung  gab.  Ferner  wäre  die  Möglichkeit  einer  Blutung  aus  einem  Follikel 
zu  erwägen  und  sehließlich  könnte  es  sich  auch  um  eine  Blutung  aus  einer  prä- 
formierten Cyste  handeln.  Zur  Entscheidung  dieser  Frage  mußte  die  histologische 
Untersuchung  herangezogen  werden,  welche  allerdings  noch  nicht  abgeschlossen  ist. 

Aber  eins  läßt  sich  bereits  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  sagen:  Weder  in 
der  Wand  der  Höhle  noch  in  deren  Umgebung  finden  sich  fötale  Elemente,  weder 
Decidua  noch  Zotten  oder  choriale  Bestandteile.  Das  exsidierte  Stück  aus  dem 
Innern  der  Höhle  besteht  ausschließlich  nur  aus  Fibrin,  stellenweise  mit  Leuko- 
cjTten  durchsetzt  und  auch  in  den  geschnittenen  Koagulis  konnte  ich  nirgends 
zellige  Elemente  nachweisen.  Die  Wand  der  Höhle  selbst  besteht  aus  fibrillärem 
Bindegewebe,  welches  eine  Andeutung  einer  Dreischichtung  zeigt,  indem  die  mitt- 
lere Lamelle  lockerer  gefügt  ist,  ein  ausgesprochener  Epithelbelag  läßt  sich  hier 
nicht  finden. 

Aus  diesem  vorläufigen  histologischen  Befunde  läßt  sich  schon  mit  einiger 
-Sicherheit  sagen,  daß  eine  Orarialgrayidität  hier  nicht  bestanden  zu  haben  scheint. 
Es  müßten  sonst  fötale  Elemente  nachweisbar  sein;  auch  die  Anamnese  des  Falles 
spricht  dagegen:  die  Menstruation  war  nie  ausgeblieben.  Die  Innenfläche  der 
Wandung  ist  glatt,  auch  von  einer  Hämatokele,  die  bei  den  wenigen  sicherge- 
stellten Fällen  Ton  Ovarialschwangerschaft  beschrieben  wird,  war  nichts  vorhanden. 

Gegen  die  Annahme  der  Blutung  aus  einem  normalen  Graafschen  Follikel 
sprieht  das  Fehlen  jener  für  dieses  Gebilde  typischen  mehrgeschichteten  Granu- 
losaseUen. 

Es  bleibt  demnach  nur  die  Möglichkeit  einer  Blutung  in  einen  cystisoh  ent- 
arteten Follikel,  welcher  die  Wandungen  desselben  alimählich  ausdehnte,  bis  deren 
Elastizitätsgrenze  überschritten  war,  so  daß  es  zur  Kuptur  der  Wandung  und 
durch  Eröffnung  mehrerer  Gefäße  zur  Blutung  nach  außen  in  die  freie  Bauch- 
höhle gekommen  war. 

Die  Erklärung  dafür,  warum  diese  Blutung  einen  so  gefahrdrohenden  Cha- 
rakter angenommen  hat,  muß  ich  allerdings  vorläufig  schuldig  bleiben.  Ich  konnte 
kein  größeres  Gefäß  makroskopisch  in  der  Nähe  der  Rißstelle  finden;  auch  keine 
Neigung  zur  Yarixbildung  der  Gefäße  ist  vorhanden;  die  Kupturstelle  befindet 
sich  auch  gar  nicht  in  der  Nähe  des  Hilus.  Die  Anamnese,  sowie  eine  Unter- 
suchung des  Blutes  auf  Hämophilie  fielen  negativ  aus.    Das  Blut  zeigt  in  bezug 
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auf  sein  GerionungByermögen  normale  Yerhfiltnisfle.  Man  kann  nur  hypothetisch 
bei  diesem  Individuum  eine  Neigung  zur  Blutung  in  die  Follikel  annehmen, 
welche  Annahme  durch  den  Torhandenen  zweiten  durchbluteten  Follikel  geatütst 
wird)  bei  dem  es  aber  nicht  zur  Ruptur  nach  außen  gekommen  war. 

Es  sind  einige  Fälle  von  gefahrdrohenden  Blutungen  aus  cystiachen  Follikeln 
in  der  Literatur  bekannt,  auf  die  ich  hier  wegen  der  Kürze  der  Zeit  nicht  näher 
eingehen  möchte*  Nur  wenige  sind  aber  durch  die  Autopsie  in  vivo  sichergestellt. 
Ich  möchte  nur  erinnern,  daß  Herr  Hofrat  Schauta  in  der  Sitzung  vom  3.  Juni 
V.  J.  hier  über  zwei  Fälle  von  Blutung  aus  einem  Graafschen  Follikel  nach 
operativen  Eingriffen  berichtet  hat,  bei  welchen  die  Blutung  gleichfalls  einen 
lebensbedrohlichen  Umfang  angenommen  hatte. 

Diskussion  (ad  a.)'  Wertheim:  Was  ist  mit  dem  rudimentären  Hörne 
geschehen? 

Bürger:  Das  rechtsseitige  Hom  blieb  zurück,  nachdem  man  nicht  befürchten 
mußte,  daß  sich  darin  Menstruation  entwickeln  würde. 

Wertheim:  Es  ist  möglich,  daß  die  Menstruation  später  auftritt.  Es  sind 
ja  Fälle  in  der  Literatur  bekannt,  in  denen  erst  nach  vielen  Jahren  sich  die  Men- 
struation in  dem  rudimentären  Neben  hörn  eingestellt  hat,  wodurch  es  dann  zu 
Hämatometra  mit  den  entsprechenden  Beschwerden  gekommen  ist.  Es  ist  dies 
nicht  wahrscheinlich,  aber  immerhin  ist  die  Möglichkeit  vorhanden.  Vielleicht 
würde  es  dann  zur  Sekretverhaitung  kommen,  zu  Pyometra.  Wäre  es  nicht  zweck- 
mäßiger gewesen,  das  rudimentäre  Nebenhorn  mit  zu  entfernen? 

Bürger:  Die  Operation  hätte  sich  komplizierter  gestaltet,  weil  man  einen 
Abschluß  nach  unten  hätte  herstellen  müssen,  dann  war  das  Aussehen  ein  der- 
artiges, daß  man  nicht  annehmen  konnte,  daß  eine  Menstruation  oder  Sekretion 
aus  diesem  Home  stattfinden  könnte.  Es  war  bedeutend  kleiner  als  der  Uterus, 
der  ebenfalls  unter  der  Norm  war. 

Wertheim:  Wenn  in  diesem  Falle  eine  Kanalisierung  bestanden  hätte,  so 
wäre  allerdings  eine  Ketention  von  Blut  oder  Sekret  ausgeschlossen  gewesen;  da- 
für aber  wäre  die  Entstehung  einer  Nebenhornschwangerschaft  nicht  ausgeschlossen 
gewesen.  Es  wäre  also  nach  meiner  Ansicht  in  jedem  Falle  die  Entfernung  des 
Nebenhornes  auszuführen  gewesen. 

Bürger:  Die  Entstehung  einer  Schwangerschaft  in  diesem  Nebenhorne  schien 
mir  unmöglich  zu  sein,  da,  wie  ich  erwähnte,  eine  vollständige  Atresie  der  Vagina 
bestanden  hat.  Außerdem  hatte  der  bindegewebige  Strang  kaum  Bleistiftdicke 
und  es  war  nicht  anzunehmen,  daß  rechts  ein  Lumen  bestand. 

IV.  Kraus  (als  Gbist):  Angiom  der  Placenta. 


Neuesie  Literatur. 

4)  Deutsche  Dissertationen. 

1]  Max  Besser  (Berlin  1902).  Die  Erfolge  der  Lawson-Tait'schen 
Dammplastik  bei  kompletten  Dammrupturen. 

Seit  dem  Jahre  1891  wurden  27  derartige  Fälle  in  der  Gharit6  operiert.  Ent- 
standen sind  die  kompletten  Dammrupturen  15mal  nach  Zangenoperationen,  2mal 
bei  Extraktionen  am  nachfolgenden  Kopfe,  9  bei  spontanen  Geburten  bei  Schädel- 
lage, Imal  bei  Gesichtslage.  Betroffen  wurden  davon  24  Erstgebärende,  1  Ilpara 
und  2  Multiparae. 

19  Pat.  unterzogen  sich  im  ersten  Jahre  nach  der  Geburt  der  Dammoperation. 
Primär  wurden  glatt  geheilt  88,8X*  Primär  erzielte  Kontinenz  96,3^.  Bei  drei 
Fällen  war  das  Kesultat  unbefriedigend,  und  zwar  infolge  anderweitiger  Kompli- 
kationen (Endometritis  septica,  Thrombose  beider  Schenkelvenen,  Lues).  Im  letz- 
teren Falle  entstand  eine  Reeto- Vaginalfistel  (3,6^). 
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2)  Friedrieh  Bieberstein  (Broilau  1902).  Beitrag  zur  vaginalen 
Entfernung  der  Uterusmyome. 

Aus  der  Klinik  Pfannenstiel  werden  43  Totalexstirpationen  des  Uterus 
wegen  Myomen  TerOffentlioht.  Als  Indikation  galten  die  allgemein  anerkannten 
Beschwerden,  als  Grense  der  vaginalen  Operierbarkeit,  Größe  der  Geschwulst  bis 
Bum  Nabel.  Die  Ovarien  wurden,  wenn  sie  gesund  waren,  aurückgelassen.  Die 
GeftBe  wurden  ligiert,  nur  einmal  Anlegung  von  Klemmen.  Die  Resultate  waren 
lehr  gute.  In  seohs  Fällen  traten  geringe  Temperatnrsteigernngen  ein,  in  vier 
rasoh  wieder  verschwindende  Blasenbeschwerden.  Zwei  Todesfälle,  ein  Fat.  starb 
am  33.  Tage  nach  der  Operation  an  perniciöser  Anämie,  einer  am  14.  Tage  p.  op. 
an  Lungenembolie. 

3)  Ludwig  Hirth  (Freiburg  LB.  1902).  Über  das  embryonale  Adeno- 
sarkom der  Niere. 

Rasch  wachsende  Nieren gesohwfllste  bei  einem  4-  und  7jähr%en  Kinde  mit 
sahireichen  Metastasenbildungen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß 
das  Nierengewebe  durch  eine  Bindegewebsschicht  vom  Geschwulstgewebe  getrennt 
ist.  Das  Geschwulstgewebe  läßt  eine  Vermischung  von  sarkomatöser  und  drüsiger 
Neubildung  erkennen.  Diese  OeschwQlste  entstehen  dadurch,  daß  eine  atypische 
Wucherung  eines  auf  gewisser  embryonaler  Entwicklungsstufe  stehengebliebenen 
Zellketmes  stattfand;  da  man  in  diesen  Tumoren  Abkömmlinge  der  drei  Keim- 
blätter gefunden  hat,  stellt  Verf.  diese  Mischgeschwülste  der  Niere  den  Hoden- 
tumoren gleich,  die  Wilms  mit  dem  Namen  »embryoide  Qeschwülite«  belegt. 

4}  Carl  Krombach  (Gießen  1902).  Beitrag  sur  Frage  der  Ovario- 
tomie  in  der  Schwangerschaft. 

In  den  letzten  10  Jahren  wurde  die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  von 
Löhlein  14ma]  ausgeführt.  Die  Frauen  waren  im  Alter  von  23  bis  42  Jahren 
und  hatten  größtenteils  schon  vorher  geboren.  Operiert  wurde  2mal  im  2.,  3mal 
im  3.,  5mal  im  4.  und  je  Imal  im  5.,  6.,  9.  und  10.  Monat.  In  11  Fällen  handelte 
es  sich  um  Kystome,  3mal  um  Dermoide.  12mal  wurde  die  Laparotomie  gemacht, 
2mal  die  Colpotomia  posterior  (Imal  Abort  nach  15  Tagen).  In  5  Fällen  war 
Stieltorsion  vorhanden.  Adhäsionen  der  Tumorwand  mit  den  Nachbarorganen 
bestand  5mal.  Imal  war  es  su  Ruptur  der  Cyste  gekommen«  Lage  Veränderungen 
des  Uterus  fanden  sich  4mal  (2mal  ausgesprochene  Achsendrehung).  Geheilt  wurden 
13  Frauen,  1  starb  an  Pleuropneumonie.  Die  Schwangerschaft  wurde  unterbrochen 
in  5  Fällen  (2  lebensfähige  Kinder  von  3200  und  2B00  g),  so  daß  also  von  14  Fällen 
3  Kinder  verloren  wurden. 

5)  Gustav  Muehl  (Greifswald  1902).  Rudimentäre  Entwicklung  von 
Uterus  und  Vagina. 

Im  Stettiner  Krankenhause  fand  sich  bei  einem  18jährigen  Mädchen,  das  aus 
gesunder  Familie  stammt  und  gesunde  Geschwistern  hat,  eine  totale  Atresie  der 
Vagina.  Der  Habitus  ist  weiblich.  Seit  einem  Jahre  wehenartige  Schmerzen  in 
unregelmäßigen  Zeiträumen.  Keine  Menstruation.  Der  Introitus  vaginae  ist  durch 
eine  feste  Membran  verschlossen.  Unter  dem  Orifioium  urethrae  ein  zarter,  senk- 
rechter, nach  unten  verlaufender,  1  cm  langer  Gang,  der  noch  Vs  om  lang  in  der 
Richtung  der  Vagina  verläuft.  Bei  Rektal  Untersuchung  ist  nichts  von  Vagina 
nicht  einmal  ein  fibröser  Strang  zu  fühlen.  In  der  rechten  Kreusbeinaushöhlung 
ein  runder,  völlig  glatter  Tumor  von  der  Größe  und  Konsistenz  des  Uterus.  Portio 
fehlt.  An  der  Beckenwand  wurstförmige  Körper,  die  für  die  Ovarien  gehalten 
wurden.  Die  Operation  bestätigt  den  Untersuchungsbefund.  Die  Ovarien  sind 
8  em  lang  und  2 — 3  cm  breit.  An  beiden  Ovarien  finden  sich  fimbrienartige  An- 
hänge, durch  kurze  Zwischenstücke  mit  ihnen  zusammenhängend.  Entfernung  der 
Ovarien.    Zurücklassen  des  Uterus.    Absolutes  Wohlbefinden  der  Fat 

6)  Otto  Ringleb  (Halle  a.  S.  1902).  Zur  Operation  fixierter  Blasen- 
Scheidenfisteln  mit  Loslösung  der  Blase. 

Bei  einem  19jährigen  Dienstmädchen,  das  nach  einer  Zangengeburt  an  einer 
Vesico-Vaginalfistel  leidet,  die  sich  von  der  Scheide  aus  nicht  genügend  bloß- 
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legen  ließ|  eriielte  Prof.  Bumm  auf  folgende  Weise  einen  Tollen  Erfolg.  Es  wird 
ein  Längsschnitt  bis  zum  Ursprung  der  Klitoris  median  Aber  den  unteren  Rand 
der  Symphyse  gemacht  und  dann  die  Blase  vom  unteren  Symphysenrand  abge- 
trennt Die  hier  narbig  adhärente  Blase  reißt  hier  eine  Strecke  weit  ein.  Jetst 
gelingt  es  leicht,  die  vordere  Scheidenwand  nach  unten  vorzustalpen,  die  Fistel- 
r&nder  werden  breit  angefrischt.  Die  Wundr&nder  werden  mit  Silkworm  vereinigt, 
die  nicht  mitgefaßte  Blasenschleimhaut  eingestülpt.  Die  obere  operative  Blasen- 
fistel wird  mit  Oase  tamponiert  und  darüber  ^/s  der  Hautwunde  vereinigt.  Der 
untere  Wundwinkel  bleibt  ofi'en  sur  Herausleitung  der  Qaxe.  Dauerkatheter. 
Heilung. 

7)  Ernst  Erich  Rogage  (Halle  a.  S.).  Zur  Statistik  der  Qesiehts- 
lagengeburt. 

Vom  1.  Januar  1885  bis  31.  Dezember  1900  kamen  in  der  Frauenklinik  und 
der  geburtshilflichen  Poliklinik  163  F&lle  von  Gesichtslagen geburten  sur  Beob- 
achtung. Auf  88  erste  Qesichtslagen  kamen  70  zweite.  Auch  hier  best&tigte  sich, 
daß  eine  große  Zahl  der  Kinder  ein  Überdurchschnittsmaß  (56 X)  und  ein  Über- 
durohsohnittsgewicht  hatten  (57,2X)*  Ätiologisch  steht  obenan  anormale  Gestal- 
tung des  Beckens.  Was  die  verschiedenen  therapeutischen  Eingriffe  anlangt,  so 
kamen  in  Anwendung:  Umwandlung  der  Gesichtslage  in  Hinterhauptslage,  Zange, 
Wendung  und  Perforation. 

8)  Friedrich  Müller  (Halle  a.  S.  1902).  Zur  Statistik  der  Steiß- 
lagen. 

Unter  10591  Geburten  kamen  in  den  letzten  10  Jahren  in  der  Klinik  und 
Poliklinik  495  Steißgeburten  vor,  was  einem  Prozentsatz  von  4,67 X  entspricht 
(9,66 >^  in  der  Poliklinik,  2,42 V  in  der  Klinik).  Dieses  große  Material  ist  in 
übersichtlichen  Tabellen  zusammengestellt  und  nach  allen  Richtungen  hin  be- 
leuchtet Zum  kursen  Referat  eignet  sich  die  Arbeit  nicht,  da  man  dabei  su  viel 
Wichtiges  weglassen  müßte. 

9)  Helene  Friederike  Stelsner  (Halle  a.  S.  1902).  Resultate  und 
Dauererfolge  bei  80  Fällen  von  vaginalen  Totalexstirpationen  bei 
Prolaps. 

Aus  der  Klinik  Bumm  in  Basel  werden  58  und  aus  der  in  Halle  22  F&lle 
von  Totalexstirpation  wegen  Prolaps  susammengestellt,  Eine  Pat.  starb  nach  der 
Operation  an  Nierenabszessen  und  eitriger  Pyelitis,  alle  übrigen  wurden  geheilt. 
Zur  Nachuntersuchung  kamen  nur  die  Baseler  F&lle,  da  die  Hallenser  su  kurs 
operiert  sind,  um  schon  von  Dauerheilung  sprechen  zu  können.  Verwertbar  waren 
43  F&lle,  davon  30  mit  voller  lokaler  Heilung  und  voller  Arbeitsf&higkeit,  10  mit 
teilweiser  lokaler  Heilung  und  voller  Arbeitsf&higkeit,  3  mit  voller  lokaler  Hei- 
lung und  nicht  voller  Arbeitsf&higkeit  aus  anderen  Ursachen.  22  ohne  alle  Aus- 
fallserscheinungen, 6  mit  Ausfallserscheinungen,  die  schon  vorher  bestanden  haben, 
15  mit  Ausfallserscheinungen,  die  erst  nach  der  Operation  aufgetreten  sind.  Die 
Operierten  gehörten  dem  30. — 60.  Lebensjahre  an.  Die  von  Bumm  geübte  Technik 
der  Operation  wird  ausführlich  geschildert 

10)  Wilhelm  Klemm  (Jena  1902).     Menstruatio  praecox. 

Bei  einem  llj&hrigen  Mftdchen,  das  aus  gesunder  Familie  stammt  und  nie 
krank  gewesen  ist,  traten  in  vier  wöchentlichen  Intervallen  2 — 3t&gige  menstruelle 
Blutungen  ein.  Gewicht  und  Größe  des  Kindes  entspricht  dem  ihrer  Alters- 
genossinnen, nur  zeigt  sich  starke  Entwicklung  der  Brüste  und  des  Beckens,  Be- 
haarung unter  den  Achseln  und  am  Mons  veneris.  Geschlechtliche  Aufregungen, 
sowie  Zuneigung  zum  m&nnlichen  Geschlecht  wurden  nicht  beobachtet.  Aus- 
gesprochenes Schamgefühl,  weshalb  auch  eine  Untersuchung  der  Genitalien  nicht 
möglich  war.    Verf.  stellt  aus  der  Literatur  noch  53  ähnliche  F&lle  susammen. 

11)  Franz  Deitmer  (Kiel  1902).  Über  einen  Fall  von  fötaler  Peri- 
tonitis. 

Bei  einem  am  6.  Tage  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kinde,  das  seit  der  Ge- 
burt keinen  Stuhl  entleert  und  immer  gebrochen  haben  soll,  fanden  sieh  bei  der 
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Sektion  ausgedehnte  peritonitigche  Verwaohsunf^eo,  Obliteration  den  unteren  Duo- 
denalendes.  Sehr  ttarke  cystische  Erweiterung  des  darauf  folgende  Darmes  mit 
blutigem  Inhalte.  Frei  bewegliches  Mesenterium.  Starke  Ektasie  von  Magen  und 
Duodenum.  Cyste  an  der  unteren  Seite  des  Balkens.  Bindegewebige  Verbin- 
dungen awischen  obliteriertem  Duodenal-  und  Darmende.  Blutung  in  die  Him- 
subetanz  und  gwisohen  Dura  und  weichen  Hirnb&uten.  Aspiration  von  Magen- 
inhalt. Starker  Ikterus.  Fettige  Degeneration  von  Hirnsubstans.  Die  Verände- 
rungen am  Darmtraktua  werden  auf  eine  abgelaufene  fötale  Peritonitis  zurück- 
geiilhrt. 

12)  Ernst  Sehrempf  (Königsberg  i.  Pr.  1902).  Beitrag  zur  Lehre  Ton 
der  Hinterscheitelbeineiostellung. 

25  eigene  und  112  Beobachtungen  aus  der  Literatur.  Atioloi^isch  spielt  Beoken- 
Terengerung,  eventuell  kombiniert  mit  Hängebaucb,  die  erste  Bolle.  Bei  kräftigen 
Wehen,  nicht  zu  großem  Mißverhältnis  zwischen  Becken  und  Kopf  und  keiner 
drohenden  Gefahr  fQr  das  Leben  der  Mutter  soll  man  sieh  exspektativ  verhalten. 
Exspektativ  wurden  35  Geburten  behandelt  (1  ungünstiger  Ausgang  für  die  Mutter), 
34  gesunde  MQtter,  28  Kinder  (97^  iresunde  Matter,  50^  gesunde  Kinder).  Ak- 
tive Geburtsbeendigungen  102  (Rektifikation  mit  spontaner  Geburt  1 ,  Wendung 
und  Extraktion  54  [1  Mutter  f  an  Uterusruptur],  Zange  6,  Perforation  36  [in  einem 
Falle  keine  Angaben],  Sectio  caesarea  4,  Symphyseotomie  1).  100  gesunde  Mütter, 
39  gesunde  Kinder  (99;;^,  38,2^).  Die  Wendung  ist  leichter  wie  die  Zange. 
Perforation  nur  bei  totem  Kind  oder  bei  lebendem  Kinde  nur  dann,  wenn  die 
Mutter  die  Sectio  caesarea  ablehnt  und  entbunden  werden  muß.  Jedenfalls  ist 
die  Perforation  für  die  Mutter  das  schonendste  Verfahren. 

13)  Ludwig  Götz  (Königsberg  i.  Pr.  1902).  Beitrag  zur  Ätiologie  der 
Prolapse. 

Vom  1.  April  1897  bis  31.  März  1900  wurden  243  Fälle  von  Senkungsvorgängen 
des  Uterus  und  der  Scheide  beobachtet.  Der  Prolaps  entsteht  durch  Erschlaffung 
der  Bänder,  die  durch  schwere  Arbeit  immer  stärker  werden,  wodurch  es  allmäh- 
lich zu  Senkungsprozessen  der  Scheide  und  des  Uterus  kommt.  Eingeleitet  wird 
der  Prozeß  durch  einen  leichten  Descensus  mit  Retroversio  uteri  (44,2 X)*  In 
S,3X  der  Fälle  wurde  der  Uterus  von  der  deszentierten  vorderen  Scheidenwand 
mit  Hilfe  einer  Cystokele  heruntergezogen.  Ätiologisch  spielten  eine  Rolle: 
Wochenbett  in  24,6^,  schwere  körperliche  Arbeit  in  67,1  X«  traumatische  Ein- 
wirkung in  0,SX»  Vermehrung  des  intraabdominellen  Druckes  durch  Tumoren  oder 
Ascites  in  7.5X  der  Fälle.  Die  Art  des  Prolapses  war:  Primärer  Descensus 
vaginae  72,6^ ,  primärer  Descensus  vaginae  mit  sekundärem  Prolapsus  seu  des- 
census uteri  24,8X»  primärer  Descensus  seu  prolapsus  uteri  2,5X- 

14)  Hiroshi  Watanabe  (Leipzig  1902).  Über  eine  schnell  wachsende 
Struma  in  der  Schwangerschaft  mit  tödlichem  Ausgange. 

Eine  29jährige  Frau  hatte  in  nicht  schwangerem  Zustande  eine  sie  nicht  be- 
lästigende, etwa  hühnereigroße  Struma.  In  den  beiden  letzten  Graviditäten  war 
eine  starke  Zunahme  des  Kropfes  bemerkt  worden ,  die  j  edoch  in  der  Gravidität 
wieder  zurückging.  In  der  jetzigen  fünften  Gravidität  starkes  Wachsen  der 
Struma  bis  zu  Atemnot.  Aufnahme  in  die  Klinik.  Künstliche  Frühgeburt,  Tracheo- 
tomie,  Wendung,  Perforation,  Cervixriß.    Exitus  an  Anämie. 

Die  herausgenommene  Struma  hat  35  cm  im  Umfange.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  eine  sehr  starke  Kolloidabsonderung  bei  gleichzeitiger  Wuche- 
rung des  Follikulargewebes.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Mittelform  zwischen 
der  sog.  Struma  parenchymatöse  und  Struma  coUoides. 

15)  Richard  Uannig  (Leipzig  1902).  Über  kongenitale  und  trauma- 
tische Gystengeschwülste  insonderheit  der  Abdominalhöhle. 

Ein  lljähriges  Mädchen  erkrankte  plötzlich  mit  den  Erscheinungen  einer 
Peritonitis,  Fieber,  aufgetriebener  Leib,  heftigste  Schmerzen.  Aufnahme  in  das 
Kaiser  Friedrich-Krankenhaus.  In  Narkose  wird  in  der  Gegend  des  Magens  eine 
mannskopfgroße  Geschwulst  getastet,   die  nach  Rückgang  des  Fiebers  und  der 
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Allgemeinerscheinungen  yon  Prof.  Olüok  auch  operiert  wurde.  Es  stellte  sieh 
heraus,  daß  es  sich  um  eine  mit  dem  Nets  allseitig  verwachsene,  mit  den  Geni- 
talien nicht  in  Zusammenhang  stehende  teratoide  Misohgeschwulst  handelte.  Die 
einschlägige  Literatur  ist.  sehr  Üeißig  durchgearbeitet. 

16)  Frits  Wilhelm  Graf  (Leipzig  1902).  Zur  Kasuistik  derUreteren- 
implantation  in  die  Blase. 

Bei  einer  44jährigen  Frau  wurde  wegen  Portiokariinom  am  1.  Februar  der 
Uterus  vaginal  total  exstirpiert  Am  6.  Juli  abermalige  Aufnahme  in  die  Klinik 
Krön  ig  nach  9  Tage  bestehender  Anurie.  Es  wurde  eine  Striktur  beider  Ure- 
tercD  durch  Kaninomrezidive  diagnostiziert.  Laparotomie.  Die  Ureteren  waren 
im  Parametrium  durch  karzinomatöse  Knollen  vollständig  komprimiert.  Durch- 
trennung beider  Ureteren.  Der  rechte  mußte  wegen  Kflrse  des  renalen  Endes  in 
die  Bauchdecken  eingenäht  werden,  der  linke  konnte  in  die  Blase  implantiert 
werden.  Die  ersten  Tage  reichliche  Urinsekretion,  am  Abend  des  2.  Tages  Aus- 
setzen derselben.  Exitus  am  4.  Tag  an  Urämie.  Die  Sektion  ergab,  daß  beide 
Ureteren  Abfluß  gewähren,  keine  Peritonitis  besteht,  nirgends  Urin  in  der  Bauch- 
wunde oder  im  Abdomen.  Die  Implantation  ist  also  gelungen,  jedoch  waren  die 
Nieren  infolge  der  langen  Anurie  schon  zu  sehr  angegriffen« 

17)  Hugo  Ebersbach  (Leipzig  1902).  Ober  einen  Ureterendiver- 
tikel. 

Eine  30jährige,  bisher  stets  gesund  gewesene  Frau  hat  2  Jahre  vor  der  Auf- 
nahme in  die  Anstalt  einen  Kinderwagen  gehoben.  2  Tage  darauf  heftige  Schmer- 
zen in  der  rechten  Seite,  so  daß  sie  3—4  Wochen  bettlägerig  war.  Wasserlassen 
stets  ohne  Beschwerden. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  in  der  rechten  Nierengegend  eine  faustgroße, 
cystische  Geschwulst.  Vaginal  fühlt  man  den  rechten  Ureter  ziemlich  deutlich 
und  2  cm  von  der  Cervix  entfernt  einen  harten,  bohnengroßen  Körper,  der  mit 
dem  Ureter  verschieblich  ist.  Cystoskopisch :  rechter  Ureter  entleert  keinen  Urin, 
undurchgängig  nach  4  cm;  links  wölbt  sich  der  Ureter  vor  jeder  vöUigen  Ent- 
leerung des  Urins  etwa  haselnußgroß  vor. 

Operation:  Exstirpation  der  linken  Hydronephrose  und  des  Uretersteines. 
Heilung.  Die  Divertikelbildung  des  Ureters  bleibt  bestehen.  Als  Grund  dieser 
eeltenen  Erscheinung  nimmt  der  Verf.  eine  gewisse  Schwäche  der  Uretermuskulatur 
und  funktionelle  Überlastung,  und  zwar  speziell  des  distalen  Endes  des  Harn- 
leiters an. 

18]  Max  Soh^ge  (Leipzig  1901).  Beitrag  zur  Behandlung  des  Gebär- 
mutterkrebses  am  Ende  der  Schwangerschaft. 

Nachdem  Verf.  die  bisher  veröffentlichten  Fälle  zusammengestellt  und  die  ver- 
schiedenen Verfahren  besprochen  hat,  präzisiert  er  die  in  Leipzig  gültigen  Grund- 
sätze folgendermaßen: 

1)  Sind  bei  einem  Portiokarzinom  geburtshilfliche  Schwierigkeiten  zu  erwarten, 
so  ist  das  Kind  samt  Placenta  und  Corpus  uteri  abdominal  zu  entfernen,  das 
Beckenperitoneum  und  die  Bauchwunde  definitiv  lu  schließen  und  der  Oervix- 
stumpf  vaginal  zu  exstirpieren. 

2)  Bei  einem  Oervixkarzinom  soll  im  gleichen  Falle  nach  Entfernung  der 
Frucht  und  Placenta  durch  den  Kaiserschnitt  die  abdominale  Totalexstirpation, 
gegebenenfalls  unter  .  Mitnahme  der  Iliaoaldrflsen  und  Ausräumung  der  Para- 
metrien  zur  Ausführung  gelangen. 

19)  Arnold  Taaks  (Leipzig  1902).    Ursachen  des  Abortus. 

Die  Entstehungsursachen  von  selten  der  Mutter  sind  in  äußere  und  innere  lu 
trennen. 

Äußere:  Unverständige  Lebensweise  und  Traumen  (Schreck,  schwere  Arbeit, 
SU  frühzeitige  Eheschließung  noch  vor  Eintritt  der  Menstruation),  ferner  manche 
Intoxikationen  (Sekale,  Subina,  Kanthariden,  Blei-,  Phusphor-,  Kohlenoxyd  Vergif- 
tung, Gebrauch  von  Kali  hypermanganicum,  Chinin,  Salizylsäure,  Aloe),  akute  In- 
fektionskrankheiten, Allgemeinerkrankungen,   d.  h.  chronische  Erkrankungen  (Sy- 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  6.  191 

phiUs),  konatitationelle  Erkrankungen  (Diabetes,  progressive  pemiciOse  Anämie, 
Rachitis,  Chlorose,  chronische  Eiter angen,  Karzinom,  Chorea),  organische  Erkran- 
kungen (Herifehler,  Nephritis). 

Innere  Ursachen:  Gynäkologische  Erkrankungen  (Endometsitis ,  Fluor  albus, 
Uterusdeviationen ,  Verwachsungen  der  Gebärmutter,  Neubildungen  des  Uterus, 
tiefe  Cervizrisse).  Pathologische  Prozesse  am  Ei  selbst,  und  swar  solche  am 
Fötu»,  an  der  Nabelschnur,  an  den  Eihäuten,  an  der  Plaoenta  und  an  der  Decidua. 
Femer  Monstrositäten  des  Fötus.  Habitueller  Abort  tritt  sehr  häufig  bei  Erkran- 
kungen auf,  die  schon  einen  Abort  veranlaßt  haben  und  die  bei  den  folgenden 
-QraTiditäten  noch  nicht  gehoben  sind. 

20)  Clemens  Tribnkalt  (Leipzig  1902).  Ein  Fall  von  Ovarialdermoid 
bei  gleichzeitig  bestehendem  infantilem  Habitus  der  Genital- 
ergan e. 

Bs  handelt  sich  um  eine  51jährige  Frau,  die  nie  menstruiert  wurde.  Koha- 
bitation  hat  nie  stattgefunden.  Die  Mammae  sind  auffallend  gering  entwickelt, 
Aehselbaare  und  Crines  pubis  sind  sehr  spärlich.  Der  Uterus  ist  sehr  klein, 
Sondenlänge  6  om,  antevertiert,  beweglieh,  rechts  daTon  ein  kindskopfgroßer 
Tumor.  Bei  der  glatt  verlaufenen  Operation  stellte  sich  heraus,  daß  es  sich  um 
ein  typisches  Ovarialdermoid  handelt.  Der  Uterus  ist  nur  walnußgroß.  Die  linke 
Tube  und  das  linke  Ovarium  entsprechen  an  Größe  und  Form  völlig  dem  eines 
Neugeborenen.  €1*  Wiener  (Manchen). 


Verschiedenes. 

5)  F.  Strsssmann.     Das  Leben  vor  der  Geburt. 

(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  353.    Leipzig,  Breitkopf  A  Härtel,  1903.) 

Der  Vortrag,  welcher  vor  der  medisinisohen  Abteilung  der  Berliner  freien 
Studentenschaft  gehalten  wurde,  gibt  in  geistreicher  Weise  eine  Schilderung  der 
Entwicklung  des  Fötus.  Witthaaer  (Halle  a.  S.). 

6)  Orschaiisky  (Charkow),     Die  Vererbung  im  gesunden  und  krank- 
haften Zustande  und  die  Entstehung  des  Geschlechts  beim  Menschen. 

Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1903. 

Das  Buch  zerfällt  in  zwei  Teile. 

Der  erste  Teil  handelt  von  der  Lehre  von  der  Vererbung,  bespricht  die  bis- 
herigen Theorien  und  Forschungen  und  bringt  eine  Vorrede  von  Caesar e  Lom- 
broso. 

Der  iweite  Teil  enthält  die  eigenen  Untersuchungen  des  Verf.,  die  er  in  fol- 
genden Kapiteln  abhandelt: 

Entstehung  der  Geschlechter;  Die  Ähnlichkeit;  Körperbau  der  Neugeborenen 
und  deren  Mfltter;  Die  Orensen  der  Erblichkeit,  Entwicklung  des  Skeletts;  Die 
Erblichkeit  in  kranken  Familien;  Die  Elemente  der  Vererbung,  Befruchtungs- 
typen; Die  Vererbung  und  die  individuelle  Evolution. 

Die  Resultate  seiner  Untersuchungen  faßt  Verf.  in  mehreren  Sätsen  zusammen : 

1]  Die  Vererbungstendenzen  haben  beim  Vater  und  bei  der  Mutter  einen  spe- 
xifisehen  Charakter,  entsprechend  der  speziellen  biologischen  Natur  beider  Keim- 
seilen  —  der  männlichen  und  der  weiblichen« 

2)  Der  erbliche  Einfluß  der  Eltern  auf  die  Entstehung  des  Geschlechts,  der 
Ausbildung  des  Skeletts  und  auf  das  Übertragen  von  Krankheiten  bei  den  Kin- 
dern entwickelt  sich  in  derselben  oder  wenigstens  in  analoger  Richtung  und  sind 
diese  drei  Grundformen  der  Vererbung  denselben  Gesetzen  unterworfen. 

3)  Die  Macht  und  die  Art  der  Wirkung  bei  der  Vererbung  bleibt  für  jedes 
Individuum  während  seines  ganzen  Lebens  keine  konstante  Größe,  sondern  sie 
mseht  eine  Evolution  durch   und   die  Phasen  dieser  Evolution  entsprechen   im 
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großen  uüd  ganzen  dem  Gange  der  gesamten  individuellen  biologischen  Evolntion 
des  Organismus. 

4)  Damit  ist  eine  Grundlage  geschaffen  für  die  Annahme,  daß  die  im  Orga- 
nismus der  Eltern  eingeschalteten  Keimzellen  nicht  als  konstante  und  biologisch 
unTeränderliche  Elemente  betrachtet  werden  können,  sondern  daß  dieselben  wäh- 
rend des  Lebens  ihrerseits  auch  eine,  wenn  auch  nur  latente  Evolution  durch- 
machen. ETersmaim  (Bonn). 

7)    Cathelin  (Paris).      Die  epidurale  Injektion  durch  Punktion   des 
Sakralkanals  und  ihre  Anwendung  bei  den  Erkrankungen  der  Harn- 
wege.    Übersetzt  von  Strauß -Barmen. 
Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1903. 

Die  ersten  Kapitel  enthalten  die  historische  Entwicklung  der  vertebralen  la^ 
jektionen  Corning-Quincke-Bier  und  die  ersten  die  epidurale  Methode  in- 
augurierenden Versuche. 

Nach  einer  Kritik  der  subarachnoidalen  Methode  nach  Coming-Bier  folgt 
die  Beschreibung  der  Anatomie  des  Sakral kanals  und  des  epiduraVen  Raumes  mit 
höchst  anschaulichen  Abbildungen  und  der  Technik  der  Sakralpunktion  beim 
Menschen.  ' 

Ohne  auf  die  Einselheiten  der  sehr  interessanten  Ausführungen  dieses  sowohl 
wie  .der  folgenden  Kapitel,  die  über  die  bisherigen  Resultate  der  epiduralen  Me- 
thode in  der  allgemeinen  Medizin  und  im  spaüellen  bei  den  KrankheitMi  der 
Harnwege  berichten,  hier  n&her  eingehen  lu  können,  sollen  hier  nur  einige  vom 
Verf.  aufgestellte  Schlußsätze  wiedergegeben  sein. 

Die  Methode  der  epiduralen  Injektionen  durch  Funktion  des  Sakralkanals  ist 
vollständig  verschieden  von  der  subarachnoidalen  (Corning- Bier). 

Die  epidurale  Methode  ist  eine  analgesierende  und  stellt  einen  neuen  medi- 
kamentösen Eingangsweg  in  den  Organismus  dar. 

Das  fettige  Zellgewebe  des  Sakfalkanals,  in  welchem  sich  sakralkoceygeale 
Wurzeln,  das  Filum  und  Venen  befinden,  steht  mit  dem  epiduralen  Raum  in 
Verbindung,  wie  die  mit  farbigen  Lösungen  ausgeführten  Experimente  an  der 
Leiche  und  am  Tiere  bewiesen. 

Der  epidurale  Hohlraum  ist  ein  toleranter;  man  kann  ohne  Gefahr  mannig- 
fache Substanzen  von  relativ  großen  Mengen  in  ihn  injizieren. 

Die  Technik  der  Sakralpunktion  ist  ziemlich  leicht.  Perforation  der  Membran 
mit  der  um  20^  geneigten  Nadel  und  Vordringen  der  horizontalen  Nadel. 

Bei  den  Injektionen  ist  das  Rückenmark  geschützt;  die  Substanzen  wirken 
einerseits  auf  die  Nerven  würz  ein,  andererseits  auf  die  Venen.  Es  besteht  also 
eine  Doppelwirkung,  nervöser  Traumatismus  in  dem  einen,  Osmose  und  Dialyse 
in  dem  anderen  Falle. 

Mit  »schöiiem  Erfolg«  angewendet  wurde  die  Methode  bei  Ischias,  Lumbago; 
hesonders  bei  Schmerzen  in  den  unteren  Gliedmaßen,  bei  visceralen,  tabetischen 
oder  anderen  Krisen,  bei  Bleikolik  usw. 

Ausgezeichnete  Resultate  wurden  gezeitigt  bei  Urininkontinenz,  Enuresis  der 
Kinder,  bei  vielen  Harnneuropathien,  bei  Spermatorrhöe,  Impotenz  in  der  ganzen 
Kategorie  der  »Falschurinierenden«. 

Die  eingespritzte  Substanz  war  die  physiologische  Kochsalzlösung  in  der 
Dosis  von  5 — 20  ccm. 

Mit  der  epiduralen  Methode  kann  man  schmerzstillend  auf  die  ganze  Wirbel- 
säule wirken.  Dank  der  großen  Toleranz  des  epiduralen  Raumes,  gestattet  sie  die 
Einspritzung  einer  großen  Quantität  Flüssigkeit,  genug,  um  aUe  Nervenvnirzeln 
zu  traumatisieren  und  zu  inhibieren.  Eyersmami  (Bonn). 

Orlginalmittellangen,  Monographien,  Separatabdrüeke  und  Bfiohor- 
sen dangen  wolle  man  an  iVo/.  Dr,  Heinrieh  Fritseh  In  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlang  Breitkopf  j-  Häriel  einsenden. 

Dniok  nnd  Yerlag  von  Breitlopf  k  H&rtel  in  Leipzig,  NttrnbergentraOo  36/3S. 
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I. 

Eine  Berichtigung  zur  Gervixfrage. 

Von 

Heinrieh  Bayer. 

Nachdem  die  erate  Lieferung  des  v.  VVinckel'achen  Handbuchea 
der  Geburtshilfe  aus  der  Feder  v.  Rosthorn's  eine  ebenso  gründ- 
liche, wie  objektive  Darstellung  meines  Standpunktes  in  der  Gervix- 
frage gebracht  hat,  ninimt  in  der  soeben  ausgegebenen  zweiten 
Lieferung  desselben  Werkes  O.  Schaff  er  (Heidelberg)  entschieden 
Stellang  gegen  denselben.  Für  diesen  Autor  sind  meine  Ansichten 
»widerlegt«,  »nicht  zuverlässig«,  nur  »theoretisierend«  usw.  Ich 
habe  hier  nicht  die  Absicht,  mich  Herrn  Schaf fer  gegenüber  zu 
verteidigen,  muB  aber  doch  auf  ein  Mißverständnis  hinweisen,  das 
geeignet  ist,  beim  Leser  des  genannten  Buches  eine  falsche  Vor- 
stellung über  die  anatomischen  Grundlagen  meiner  Theorie  zu 
erwecken. 
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Es  dürfte  bekannt  sein,  daß  ich  die  Entfaltung  der  Cervix  in 
der  Schwangerschaft  mit  dem  Nachweis  ihrer  Hypertrophie  begründet 
habe,  in  dem  doch  ziemlich  einleuchtenden  Gedanken,  daß  das 
hypertrophische  KoUum,  wenn  es  sich  nicht  entfaltet  hätte,  zu 
größerer  Länge  angewachsen  sein  müßte.  Zu  dieser  Argumentation 
bemerkt  nun  Herr  Schäffer:  »Bayer  setzt  hierbei  voraus,  daß  die 
Fasern  sämtlich  in  der  Längsachse  des  KoUum  liegen,  was  aber  in 
der  Tat  nicht  der  Fall  ist«. 

Da  möchte  ich  Herrn  Schäffer  fragen,  wo  ich  denn  eine  solche 
mit  meinen  eigenen  anatomischen  Untersuchungen  in  vollem  Wider- 
spruche stehende  Voraussetzung  gemacht  haben  soll.  Einmal  habe 
ich  allerdings  die  Idee  einer  rein  longitudinalen  Cervixfaserung  be- 
rührt, aber  nur  um  sie  zu  verwerfen.  Es  geschah  dies^  als 
V.  Franqu6  den  meines  Erachtens  unhaltbaren  Einwand  gegen 
meine  Auffassung  erhob,  daß  die  Hypertrophie  der  Cervix  nur  dann 
eine  Verlängerung  derselben  hervorrufen  könne,  wenn  alle  Fasern 
longitudinal  verliefen.  Hierauf  habe  ich  erwidert:  »Nach  dieser 
Theorie  müßte  z.  B.  der  hypertrophierende  Bicepa  eines  Athleten 
länger  werden  statt  dicker,  da  er  ja  im  wesentlichen  aus  longitudi- 
nalen Muskelfasern  besteht!«^. 

Herr  Schäffer  scheint  diesen  Einwand  v.  Franqu^'s  mit 
meinen  eigenen  Angaben  zu  verwechseln;  daraus  aber  glaube  ich 
entnehmen  zu  dürfen,  daß  ihm  meine  Arbeiten  nicht  gegenwärtig 
sind,  daß  er  also  etwas  mißbilligt,  was  er  gar  nicht  kennt.  Nun 
ist  es  ja  selbstverständlich  Herrn  Schäffer  nicht  verwehrt,  sich  für 
seinen  Privatgebrauch  jede  Meinung  zu  bilden,  die  ihm  beliebt, 
z.  B.  auch  die  Meinung,  daß  es  sich  nicht  der  Mühe  verlohnt,  meine 
Arbeiten  zu  lesen.  In  einem  für  weitere  Kreise  bestimmten  Werke 
jedoch  ist  die  Verurteilung  einer  auf  genaue  Untersuchungen  ge- 
gründeten Anschauung  ohne  eigentliche  Kenntnis  derselben  im 
höchsten  Grade  unwissenschaftlich,  um  nicht  zu  sagen  unklug. 


IL 

Zweifel;  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  Ärzte  und 

Studierende, 

Fünfte,  voUständig  umgearbeitete  Auflage  mit  237  teils  farbigen  Ab- 
bildungen im  Text. 
Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1903. 

Bumm;  Grundrifs  zum  Studium  der  Geburtshilfe 

in  28  Vorlesungen   und  578   bildlichen  Darstellungen.     Zweite   ver- 
besserte Auflage. 
Wiesbadex),  J«  F.  BergmanO)  1903. 

1  Zentralblatt  far  Gynäkologie  1900.  p.  88. 
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M.  Eunge;  Lehrbuch  der  Grebnrtshilfe. 

Mit  zahlreichen  Abbildungen  im  Text.     Siebente  Auflage. 

Berlin,  Jnlins  Springer,  1903. 
Besprochen  von 

A.  Döderlein. 

£s  ist  wohl  durch  die  Bedeutung  und  Wichtigkeit,  die  die  Ge- 
burtshilfe unter  den  medizinischen  Disziplinen  einnimmt,  hinlänglich 
begründet,  daß  wir,  wenigstens  in  Deutschland,  gerade  für  dieses 
Fach  eine  größere  Zahl  von  Lehrbüchern  vorfinden  als  in  anderen 
Zweigen  der  Medizin. 

Trotzdem  würde  aber  wfDhrscheinlich  das  Angebot  die  Nachfrage 
empfindlich  übersteigen,  wären  diese  auf  den  Absatz  in  Deutsch- 
land allein  angewiesen.  Der  Umfang  unserer  Lehrbücher,  deren 
reiche  und  gute  Illustrierung  benötigen  eine  relativ  hohe  Auflage, 
zumal  der  Verkaufspreis  nicht  beliebig  gesteigert  werden  kann.  Der 
rege  Umsatz,  der  sich  in  den  obigen  Neuauflagen  dokumentiert,  ge- 
stattet also  den  Schluß,  daß  sich  auch  auf  diesem  Gebiete  deutscher 
Fleiß,  deutsche  Giündlichkeit  und  Wissenschaft  in  fremden  Ländern 
hoher  Schätzung  und  Gunst  erfreuen.  Je  reger  aber  der  Verkehr, 
um  so  mehr  vermögen  die  Autoren  dem  Wechsel  und  dem  Fort- 
schritt der  Zeit  gerecht  zu  werden,  und  so  dürfen  wir  mit  Stolz  diese 
Neuerscheinungen  als  ein  Zeichen  des  hohen  Ansehens,  in  dem  die 
Arbeit  deutscher  Geburtshelfer  steht,  begrüßen. 

Zweifel  stellt  auch  diesmal  wieder  an  die  Spitze  ein  besonderes 
Kapitel  über  die  »Antisepsis  und  Asepsis  oder  die  spezielle  Hygiene 
der  Geburtshilfe,  d.  i.  die  Lehre  von  der  Desinfektion  und  all- 
gemeinen  Prophylaxis«,  in  der  berechtigten  Überzeugung,  dem  an- 
gehenden und  ausübenden  Geburtshelfer  gerade  diese  das  Wohl 
und  Wehe  der  gebärenden  Frau  in  erster  Linie  bestimmenden,  um 
6o?iel  besser  als  früher  durchforschten  und  fruchtbar  gewordenen 
Lehre  besonders  auffällig  und  eindringlich  vor  Augen  fuhren  zu 
müssen.  Es  ist  eine  wohlabgerundete,  in  sich  geschlossene  Mono- 
graphie, mit  der  Zweifel  in  die  Geburtshilfe  einführt,  in  der  er 
unter  Zugrundelegen  der  geschichtlichen  Entwicklung  der  Verhü- 
tung des  Kindbettfiebers  die  modernen  Fragen  der  Desinfektion  der 
Hände,  Instrumente  und  Verbandstofie,  sowie  die  Desinfektion  und 
Asepsis  der  Gebärenden  auf  Grund  der  zumeist  in  seiner  Klinik 
ausgeführten  Arbeiten  behandelt 

Die  Materie  selbst  und  ZweifeTs  Stellungnahme  zuj  hierzu 
ist  zu  bekannt,  als  daß  Einzelheiten  daraus  hier  wiedergegeben  zu 
werden  brauchen.  Auch  die  Verhütung  der  Brustdrüsenentzündung 
der  Wöchnerinnen,  sowie  die  Prophylaxe  der  Nabel-  und  Augen- 
entzündung der  Neugeborenen  und  beachtenswerterweise  auch  ein 
Hinweis  auf  die  Notwendigkeit  einer  Verhütung  einer  Infektion  des 
Untersuchenden  selbst,  durch  die  so  mancher  Arzt  um  Gesundheit 
und  auch  Leben  gekommen  ist,  vervollständigen  dies  Kapitel,  dessen 

7* 


196  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  7. 

Bedeutung  durch  eine  übersichtliche  MortalitätsstatiBtik  im  Wochen- 
bett zum  Schluß  ins  rechte  Licht  gerückt  wird. 

Im  übrigen  hält  sich' Zweifel  in  der  Disposition  des  Stoffes  an 
die  übliche  Einteilung.  Neubearbeitet  sind  besonders  und  natur- 
gemäß die  Abschnitte  über  die  Anatomie  der  Eientwicklung,  Be- 
ziehung der  akuten  Infektionskrankheiten  zu  Mutter  und  Kind,  die 
ektopische  Schwangerschaft,  die  Blasenmole,  das  Chorionepithelioma, 
die  Uterusruptur  und  deren  Behandlung,  die  Therapie  der  Blutungen, 
besonders  bei  Placenta  praevia  und  die  Lehre  der  Eklampsie. 

Jeweilige  Hinweise  auf  noch  vorhandene  Lücken  und  Streit- 
fragen unseres  Wissens  regen  den  Leser  zu  eigenem  Denken  und 
Forschen  an,  hierdurch  und  durch  ausführliche  Literaturangaben  ist 
Zwei  fei 's  Lehrbuch  besonders  geeignet,  als  Unterlage  zu  wissen- 
schaftlichen Arbeiten  zu  dienen.  Für  den  Studierenden  sind,  wie 
auch  schon  in  früheren  Auflagen,  die  jedem  Abschnitt  am  Schluß 
angeführten  Inhaltsübersichten  zur  Rekapitulation  des  Gelesenen  sehr 
zweckmäßig,  sie  geben  ihm  auch  einen  gewissen  Halt  zum  Sammeln 
und  Fixieren  des  Stoffes,  der  dadurch  in  seinem  Gedächtnis  noch 
eine  schärfere  Gliederung  erfährt.  Solche  Hilfsmittel  sind  nicht  zu 
unterschätzen.  So  ist  z.  B.  für  den  Unterricht  äußerst  wertvoll  die 
von  Zweifel  p.  90  gegebene  Übersicht  über  die  bei  Schwangeren  und 
Gebärenden  festzuhaltenden  Punkte  in  der  Diagnose.  Bef.  legt  jeder 
Besprechung  eines  Geburtsfalles  diese  Einteilung  der  Diagnose  zu- 
grunde [1)  ob  Erstr-  oder  Mehrgebärende,  2)  Zeitpunkt  der  Schwanger- 
schaft, 3)  Lage  und  4)  Leben  des  Kindes,  5)  Größe  des  Kindes, 
6)  Größe  des  Beckens],  verlangt  diese  Disposition  für  jede  Geburts- 
geschichte der   Praktikanten  und  Examinanden. 

So  verdient  Zweifel's  Buch  aufs  neue,  Lehrern  und  Schülern 
aufs  wärmste  empfohlen  zu  werden;  des  Autors  hervorragende 
Stellung  in  unserer  Wissenschaft,  seine  große  Erfahrung  im  Unter- 
richt und  die  seinen  Schülern  vorbildliche  Arbeitskraft  sichern 
seinem  Werk  auch  für  die  Zukunft  einen  ersten  Platz. 

Bumm  hatte  die  Freude  und  Genugtuung,  innerhalb  Jahresfrist 
eine  zweite  Auflage  seines  Grundrisses  ausgeben  zu  können.  Wir 
wünschen  dem  verehrten  Kollegen  zu  diesem  wohlverdienten  Erfolge 
Glück.  Veit  hat  in  Nr.  28  des  26.  Jahrganges  dieses  Blattes  eine 
höchst  anerkennende  Kritik  dieses  geradezu  sensationellen  Buches 
geschrieben,  wir  können  uns  dem  nur  anschließen.  Wenn  es  auch 
eine  Wiederholung  bedeutet,  möchte  Bef.  aber  doch  wiederum  auf 
die  instruktiven  und  originellen  »bildlichen  Darstellungen c  hinweisen, 
an  denen  wir  stets  aufs  neue  nicht  nur  den  künstlerischen  Effekt 
bewundern,  sondern  besonders  auch  dasjenige  immer  mehr  schätzen 
lernen,  was  wir  Bumm 's  geistiges  Eigentum  an  ihnen  nennen 
möchten.  Ref.  hat  in  ärztlichen  Fortbildungskursen  wie  auch  regel- 
mäßig bei  klinischen  Demonstrationen  und  Vorlesungen  diese  Bilder 
in  epidiaskopischen  Projektionen  seinen  Zuhörern  vorgeführt.  Man 
mag  theoretische  oder  praktische  Gebiete  der  Geburtshilfe  behandeln. 
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man  kann  seine  Auafahrungen  nicht  besser  illustrieren  und  ver- 
deutlichen,  als  durch  Darbietung  dieser  anschaulichen  und  wirkungs* 
Tüllen  Abbildungen,  für  deren  Mustergültigkeit  auch  der  Umstand 
spricht,  daß  alle  seitdem  erschienenen  Lehrbücher  Anleihen  bei 
Rumm  machen.  Naturgemäß  ist  in  der  neuen  Auflage  wenig  ge- 
ändert, eine  wesentliche  Bereicherung  erhielt  das  Buch  durch  reich- 
lichere Beigabe  von  Literaturhinweisen. 

Runge 's  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  hat  nunmehr  in  den 
12  Jahren,  die  seit  dem  Erscheinen  der  ersten  Auflage  verstrichen 
sind,  deren  7  erlebt,  was  bisher  in  gleichem  Zeiträume  noch  keinem 
Lehrbuch  unseres  Faches  beschieden  war.  Wenn  Runge  auch 
entgegen  der  ursprünglichen  Anlage  des  Buches  den  Umfang  von 
Auflage  zu  Auflage  beträchtlich  vermehrt  hat,  so  zeichnet  es  sich 
doch  besonders  durch  präzise  Ausdrucks  weise  aus,  bestrebt,  den 
Studierenden  bestimmte  Anschauungen  vorzutragen  und  Streitfragen 
nur  kurz  zu  berühren.  Der  Schwerpunkt  ist  und  bleibt  auf  den 
Text  gelegt,  die  Abbildungen  sind  in  ihrer  Zahl  beschränkt,  aber 
mit  Vorbedacht  und  geschickt  ausgewählt. 

Dadurch,  daß  Runge  sehr  gewandt  seinen  eigenen  Anschau« 
angen  stets  auch  die  anderer  Autoren  und  Schulen  anzugliedern 
▼ersteht,  ohne  je  weitschweifig  zu  werden,  werden  diejenigen  Schüler, 
die  nach  seinem  Buche  lernen,  kaum  je  in  die  Lage  kommen,  einem 
Gewissenszwange  zu  unterliegen.  Ehrlicherweise  läßt  hierbei  der 
Verf.  an  verschiedenen  Stellen  die  Frage  offen,  wer  Recht  hat, 
nimmt  natürlich  selbst  Stellung,  verlangt  aber  nicht  absoluten 
Glauben  und  überläßt  der  Zukunft  den  Entscheid.  Jedes  Kapitel 
bezeugt,  wie  Runge  ununterbrochen  im  Verfolg  der  gesamten 
Literatur  an  weiterer  Vervollkommnung  seines  weitverbreiteten  und 
beliebten  Buches  mit  Eifer  und  Liebe  arbeitet. 

So  trägt  jedes  Buch  verschiedenen  Wünschen  Rechnung;  wenn 
es  auch  unvermeidbar  wird,  daß  sie  in  Konkurrenz  untereinander 
um  die  Gunst  werben,  so  tritt  doch  andererseits  eine  erfreuliche 
Ergänzung  ein,  die  das  Studium  der  Geburtshilfe  anregt  und  fördert 
and  vor  rückschrittlichem  Stillstande  bewahrt. 


III. 

(Aus  d.  Üniv.-Frauenklinik  zu  Innsbruck.  Vorst. :  Prof.  Ehrendorfer.) 

Zur  Kasuistik  der  Bauchhöhlenschwangerschaft. 

Von 

Dr.  Oscar  Nebesky, 

Sekundärarzt  der  Klinik. 

J.  Veit^  stellte  als  Referent  über  Extra-uterin-Gravidität  bezüg- 
lich des  obigen  Themas  folgende  These  auf: 

^  Verhandlangen  der  Deutschen  Gesellschaft  fflr  Oyn&kologie.  WOrsburg  1903. 


t98  Zentralblatt  für  Oynftkolo^e.     Nr.  7. 

»Primäre  Bauchschwangerschaft  ist  beim  Menschen  nicht  erwiesen. 
Das  Ovarium,  und  zwar  der  Oraafsche  Follikel  oder  die  Tube,  ist 
der  Einbettungsort  des  Eies  bei  Extr  a-uterin- Schwan  gerschaft,  c 

Dieser  Standpunkt,  der  bereits  früher  von  Werth*,  Gebhard* 
u.  a.  eingenommen  wurde,  muß  trotz  der  neueren  Berichte  und 
Untersuchungen  auch  heute  noch  als  gültig  anerkannt  werden,  und 
wir  kennen  bis  jetzt  keinen  einwandfreien  Fall  von  primärer  Abdo- 
minalsch  wangerschaf t. 

Jedoch  auch  die  Fälle  von  sekundärer  Weiterentwicklung  der 
Frucht  in  der  Bauchhöhle  sind  bis  jetzt  nicht  sehr  reichlich  in  der 
Literatur  vertreten.  So  finden  wir  bei  Strauss,  der  in  seiner 
fleißigen,  aus  der  Amann'schen  Klinik  hervorgegangenen  Arbeit 
sämtliche  Fälle  von  Lithopädion  bis  1900  referiert,  nur  in  17,  und 
wenn  wir  die  5  Fälle  von  angenommener  primärer  Bauchschwanger- 
schaft hinzurechnen,  in  22  Fällen  sekundäre  Abdominalschwanger- 
schaft als  Ursache. 

Auf  dem  Würzburger  Gynäkologenkongreß  wurden  von  Leopold 
und  Amann  sicher  beobachtete  Fälle  von  sekundärer  Bauchschwan- 
gerschaft mitgeteilt. 

Im  Verhältnis  jedoch  zu  dem  relativ  häufigen  Vorkommen  von 
Tubargravidität  sind  die  Fälle  von  Weiterentwicklung  der  Frucht 
in  der  Bauchhöhle  nach  dem  tubaren  Abortus  oder  der  Ruptur  sehr 
selten  und  in  den  weitaus  meisten  Fällen  ist  mit  dem  Eintritte  des 
letzteren  das  Schicksal  der  Schwangerschaft  besiegelt. 

Entweder  ist  die  Frucht  bereits  im  Eileiter  durch  Blutungen, 
zwischen  die  Placenta  und  deren  Unterlage  hinein,  abgestorben, 
oder  das  ausgestoBene  Eichen  findet  nicht  schnell  genug  eine  geeig- 
nete Stelle,  an  der  es  sich  ansiedeln  und  durch  Neubildung  von 
Gefäßen  weiter  ernährt  werden  kann. 

In  vielen  Fällen  von  angenommener  sekundärer  Abdominal- 
schwangerschaft haben  wir  es  sicher  mit  Früchten  zu  tun,  welche 
erst  in  den  späteren  Graviditätsmonaten  durch  Uterus-  oder  Tuben- 
ruptur in  die  Bauchhöhle  gelangten,  ohne  daß  sie  sich  daselbst  noch 
weiter  entwickelten. 

Zu  der  Annahme,  daß  die  Schwangerschaft  nach  Abortus  oder 
Buptur  in  der  Bauchhöhle  weiterging,  sind  wir  am  ehesten  dann 
berechtigt,  wenn  die  Placenta  an  ihrer  ursprünglichen  Stelle  haften 
blieb  und  nur  der  Fötus  mit  oder  ohne  Eihüllen  ausgestoßen  wurde, 
also  besonders  in  jenen  Fällen,  in  welchen  das  Ei  sich  nahe  dem 
Pavillon  der  Tube  oder  an  der  Fimbria  ovarica  eingenistet  hatte. 

Ein  Fall  dieser  Art,  über  den  ich  mir  im  folgenden  zu  berichten 
gestatte,  gelangte  im  Herbste  v.  J.  in  der  Innsbrucker  Frauenklinik 
zur  Beobachtung  und  Behandlung. 

2  Beiträge  zur  Anatomie  und  operativen  Behandlung  der  Extra-uterin-Sehwan- 
gerschaft  1887. 

'  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
<  Arohiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXVIII.  p.  7»0. 
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Anamnese.  A.  M.,  35  Jahre  alt,  war  früher  atets  gesund.  Die  Menses 
seilten  im  16.  Jahre  ein,  waren  stets  siemlioh  stark,  3^-4  Tage  dauernd,  regel- 
mäßig, ohne  besondere  Beschwerden.  Fat.  hat  drei  normale  Partus  durehgemaeht, 
den  letsten  Tor  6  Jahren.  Im  Oktober  und  November  1902  blieb  die  Kegel  aus, 
so  daß  Pat.  sieh  für  sehwanger  hielt.  Mitte  Deiember  trat  eine  stärkere  Blutung 
eiD,  und  Pat.  suchte  wegen  plötzlich  eiosetsender  starker  Leibschmerzen  ärctliohe 
Hilfe  auf.  Damals  wurde  eine  Bauchfellentzündung  konstatiert,  die  8  Tage 
dauerte.  I<eichte  Leibscfamersen  bestanden  jedoch  seit  damals  bis  Juni  1903. 
Im  Januar  und  Februar  1903  blieben  die  Menses  abermals  aus  und  der  Leib  nahm 
rasch  an  Größe  zu,  so  daß  die  Pat.  sich  gravid  glaubte,  zumal  sie  im  März  deut- 
liche Kindsbewegungen  gespürt  haben  will.  Ende  März  abermals  stärkere  Blu- 
tung. Im  April  und  Mai  blieb  die  Periode  wieder  aus,  trat  im  Juni  wieder  auf 
und  dauerte  in  ziemlicher  Stärke  10  Tage  an;  seither  wieder  regelmäßig  jeden 
Monat.  Seit  Mai  soll  auch  der  Leib  wieder  bedeutend  kleiner  geworden  sein. 
Da  die  Schwellung  jedoch  nicht  ganz  zurückging  und  die  Pat.  selbst  einen  Tumor 
im  Bauehe  bemerkte,  suchte  sie  die  Klinik  auf. 

Status  praesens.  Mittelgroße,  magere,  etwas  anämische  Flau.  Brustorgane 
ohne  Besonderheiten.  Mammae  atrophisch,  enthalten  spärliches  Kolostrum.  Bauch- 
decken schlaff,  alte  Striae.  In  der  linken  Bauchhälfte  fühlt  man  einen  harten, 
höckrigen  Tumor,  der  nach  oben  den  Nabel  überschreitet  und  sich  nach  unten 
gegen  das  kleine  Becken  hin  erstreckt.  Gegen  die  Medianlinie  hin  schueidet  er 
mit  ziemlich  scharfem  Band  ab,  der  zwei  harte,  knöchern  anzufühlende  Uneben- 
heiten aufweist.  Der  Tumor  ist  ziemlich  frei  beweglich,  nicht  druckempfindlich. 
Äußeres  Genitale  von  normalen  Verhältnissen  einer  Multipara.  Portio  mit 
Oyula  Naboth.  bedeckt,  äußerer  Muttermund  für  eine  Fingerkuppe  offen.  Uterus 
nemlich  vergrößert,  retrovertiert,  nicht  druckempfindlich,  in  seiner  Beweglichkeit 
etwas  beschränkt.  Links  vom  Uterus  fühlt  man  die  etwas  druckempfindlichen, 
jedoch  kaum  vergrößerten  Adnexe.  Rechts  vom  Uterus  liegt  eine  gut  faustgroße 
Resistenz,  welche  den  rechten  Adnexen  zu  entsprechen  und  mit  dem  von  außen 
gefühlten  Tumor  zusammenzuhängen  scheint,  jedoch  nur  geringe  Beweglichkeit 
aufweist. 

Diagnose.  Dieselbe  wurde  in  Anbetracht  der  ziemlich  typischen  Anamnese, 
sowie  des  objektiven  Befundes  (Tumor  mit  scharfem  Rand  und  einzelnen  harten 
Knoten,  welche  an  kleine  Kindesteile  erinnerten)  auf  Tuben-  resp.  sekundäre 
Bauchschwangerschaft  gestellt.  In  Betracht  hätten  außerdem  kommen  können 
sobseröse  Myome  des  Uterus  oder  event  eine  Wandermilz.  Gegen  erstere  sprach 
vor  allem  das  zeitweilige  Ausbleiben  der  Menses,  gegen  letztere  der  perkussorische 
Nachweis  dieses  Organes  an  normaler  Stelle. 

Operation  am  12.  November  1903  (Prof.  Ehrendorfer).  Laparotomie  in 
der  Mittellinie.  Das  Netz  ist  mit  dem  darunterliegenden  Tumor  in  großer  Aus- 
dehnung fest  verwachsen.  Nach  Resektion  der  adhSrenten  Netzpartien  erweist 
sich  derselbe  als  ein  dem  6. — 7.  Lunarmonat  entsprechender  weiblicher  Fötus, 
welcher,  von  den  Netzadhäsionen  abgösehen,  frei  zwischen  den  Därmen  liegt.  Der- 
selbe ist  von  hellschieferiger,  graugelber  Farbe.  Zunächst  erscheint  jedoch  von 
ihn  nur  der  Steiß  und  untere  Teil  des  Rückens  in  der  Laparotomie  wunde.  Die 
Füße  des  Kindes  sind  stark  an  den  Leib  herangezogen,  Brust  und  Bauch  des- 
selben liegen,  an  die  linke  Seite  der  Wirbelsäule  angeschmiegt,  in  der  durch  die 
letstere  bedingten  Ausbuchtung,  und  der  Kopf  des  Kindes  befindet  sich  unter 
dem  Zwerchfell^  in  der  Gegend  der  linken  Niere.  Das  Gesicht  sieht  nach  links 
und  hinten.  Kopf  und  oberer  Teil  des  Kindeskörpers  sind  mit  Darmschlingen 
Überlagert,  jedoch  nicht  verwachsen,  und  lassen  sich  ziemlich  leicht  aus  dem  Ab- 
domen entwickeln. 

Der  von  außen  gefühlte  scharfe  Rand  entsprach  demnach  dem  Rücken  des 
Kindes  und  die  harten  Unebenheiten  den  beiden  Ellbogen.    Die  ca.  30  cm  lange, 


^  Der  Raumersparnis  halber  ist  auf  der  beigefügten  Abbildung  der  Fötus 
dem  Tübentumor  genähert  und  in  gleiche  Höhe  mit  demselben  gebracht. 
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gedrehte  Nabelschnur  verl&uft  «u  dem  reohu  neben  dem  Uterua  liegenden  Tumor, 
auf  welchen  die  recbte  Tube  flbergebt.  Derselbe,  stark  mannifsuBtgroß,  zeigt 
randliehe  Form  and  weiche  Konsiiteni  und  ist  mit  den  ipSilichen  Resten  einer 
{ruberen  Hlimstokele  bedeckt.  Mit  dem  Uterus,  aovie  mit  der  Beckenwand  und 
den  D&nnen,  beaondeia  dem  sonst  nicht  ver&ndetten  Piod.  vermiformis  ist  die  Oe- 
sehwuUt  intenaire  Verwachsungen  eingegaDgen,  welche  großenteils  sebarf  duroh- 
bennt  weiden  mUssen.    Unter  dem  Tumor,  an  normaler  Stelle,  findet  sich   da« 


.Idhlrentai  Nsti 

nicht  verindeite  rechts  Ovarium,  welches  ebenso  wie  die  normal  aussehenden 
linlten  Adnexe  EurQck gelassen  wird.  Nach  Lösung  aller  AdhäsioDen  und  Unter* 
bindung  und  Durchtrenaung  der  Tube  am  uterinen  Ende,  sowie  des  oberen  Teiles 
des  Lig.  latum,  Ifißt  sieh  der  Ffitua  samt  der  Geschwulst  in  einem  Stück  ent- 
Naht des  Wundbettes  im  rechten  Patametrium.  Der  geringe,  braun  ver- 
flrbte,  flüssige  Inhalt  der  Bauchhöhle  wird  mittels  Tupfer  eorgftltig  entfernt. 
Naht  der  Bauchhöhle  in  drei  Etagen.     Aseptiscbei  Verband. 

Der  «eitere  Verlauf  war  TOUig  reaktionaloa.  Am  11.  Tage  wurden  die  Nftht« 
entfernt,  die  Wunde  war  per  piimam  gebellt.  20  Tage  nach  der  Operation  verlieB 
die  Fat.  geheilt  das  Krankenhaus. 

üei  der  Beschreibimg  des  PTäpatateB"  kann  ich  mich  kurz  fassen 
und  -ftuf  die  beigegebene  Abbildung  verweisen. 

Der  Fötus  ist  34  cm  Ung,  der  Schädel  desselben  von  dolicho- 
cephalem  Typus.  Die  Kopfknochen  sind  stark  übereinander  ver- 
schoben, die  Kopfhaat  gespannt,  glänzend,  die  Kontuien  des  Ge- 
sichtes, Augen,  Ohren,  Nase  eben  noch  angedeutet. 

Die    Extremitäten    befinden    sich    in    starker   Flexion sstellung, 


"  Das  Präparat  wurde  am  14.  Nofember  1903  in  der  Sitiung  der  Innabmckei 
wissenscbaftL  Arsteges ellschaft  von  Prof.  Bhiendorfer  kuri  demonstrierL 
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ebenso  auch  der  Rücken  des  Kindes;  die  ganze  Frucht  ist  gleichsam 
auf  den  kleinsten  Raum  zusammengedrängt. 

Auf  dem  Rücken,  bis  gegen  das  äußere  Genitale  herabreichend, 
sehen  wir  die  große  Adhäsionsstelle  mit  dem  Omentum  majus. 

Die  Haut  des  Kindes  ist  ziemlich  gut  erhalten,  jedoch  finden 
flieh  bereits  allenthalben  verstreut  kleine,  bläschenförmige  Abhebungen 
derselben  von  ihrer  Unterlage,  an  einigen  Stellen  auch  schon  Spuren 
Yon  beginnender  Verkalkung.  Jedenfalls  hätte  sich  in  unserem  Falle 
ein  reines  Lithopädion  im  Sinne  Küchenmeister's^  herausgebildet, 
wenn  wir  auch  zurzeit  noch  kaum  berechtigt  sind,  von  einem  Litho- 
pädion zu  reden.  Zwischen  Rumpf  und  Extremitäten,  sowie  zwischen 
den  einzelnen  Teilen  der  letzteren  haben  sich  peritonitische  Adhä- 
sionen gebildet.    Von  Eihäuten  ist  an  der  Frucht  nichts  vorhanden. 

Die  Nabelschnur  ist  kollabiert,  gedreht,  von  leicht  schiefer- 
grauer  Farbe. 

Der  Tumor,  an  welchem  sie  inseriert,  wird  durch  eine  bald 
tiefere,  bald  seichtere  Furche,  welche  ihn  in  ovalärem  Bogen  um- 
neht,  in  zwei  Segmente  geteilt.  Auf  das  größere  setzt  sich  die  Tube 
fort,  während  die  kleinere  Calotte  den  Ansatzpunkt  der  Nabelschnur 
trägt,  also  der  Placenta  entspricht. 

Auf  dem  Durchschnitt  erweist  sich  der  Tumor  als  ein  mit  ge- 
ronnenem Blute  prall  gefüllter  Hohlraum,  in  welchen  das  Tubeu- 
lomen  einmündet.  Das  Placentargewebe  läßt  sich  von  den  Blut- 
massen makroskopisch  nicht  mehr  genau  abgrenzen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  einiger  exstirpierter  Stücke 
aus  der  Wand  des  Tumors  bestätigte  die  nach  dem  makroskopischen 
Aussehen  gestellten  Annahmen. 

Das  uterinwärts  gelegene  Tubenstück  weist  in  seinem  histo- 
logischen Bau  annähernd  normale  Verhältnisse  auf.  Wandschnitte, 
aus  dem  größeren  Segmente  des  Tumors  entnommen,  enthalten  außer 
Bindegewebe  (Peritonealüberzug)  reichliche  glatte  Muskelfasern,  sowie 
einzelne  Inseln  von  Tubenschleimhaut,  teilweise  mit  erhaltenem 
Epithel.  Wir  haben  es  hier  also  mit  der  mächtig  ausgebuchteten 
abdominalen  Hälfte  der  Tube  zu  tun.  Mit  der  oben  beschriebenen 
Rinne  hören  diese  Tuben wandelemente  scharf  auf  und  in  dem  kleinen 
Segmente  sehen  wir  lediglich  placentare  Bestandteile,  so  daß  wir 
wohl  mit  Sicherheit  annehmen  können,  daß  diese  Rinne  der  abdo- 
minalen  Öffnung  der  Tube,  also  dem  Fimbrienende  derselben,  ent- 
spricht. 

Die  Placenta  selbst  ist  schon  in  weitem  Umfange  nekrotisch. 
Die  Kernfärbbarkeit  ist,  abgesehen  von  den  der  Tubenwand  an- 
liegenden Partien,  größtenteils  geschwunden  und  die  Zotten  nur 
noch  durch  ihre  scharfen  Konturen  erkennbar.  Die  ursprüngliche 
Haftstelle  der  Placenta  läßt  sich  nicht  mehr  genau  feststellen,  doch 
war  es  sicher  das  abdominale  Ende  der  Tube. 


7  ArchiT  fUr  Oyn&kologie  1881. 
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Der  Befund  bei  der  Operation  und  die  weiteren  Untersuchungen 
machen  uns  die  klinischen  Erscheinungen  leicht  verständlich. 

Ende  Septemher  oder  Anfang  Oktober  wurde  die  Fat.  tubar- 
schwanger^  und  zwar  im  abdominalen  Drittel  des  Eileiters^  nahe  dem 
Fimbrienende.  Nach  3  Monaten  trat,  wie  in  den  meisten  Fällen, 
der  tu  bare  Abortus  ein,  jedoch  in  der  Weise,  daß  nur  der  Fötus 
nach  Berstung  der  Eihäute,  in  die  Bauchhöhle  austrat,  während  die 
mehr  uterinwärts  gelegene  Placenta  haften  blieb.  Dieser  tubare 
Abortus  war  yon  einer  uterinen  Blutung  begleitet.  Ob  dabei  Deci- 
duafetzen  abgegangen  sind,  weiß  sich  die  Fat.  nicht  zu  erinnern. 
Das  Feritoneum  reagierte  auf  den  Austritt  des  Fötus  mit  einer  hef- 
tigen, jedenfalls  fibrinösen  Entzündung.  Da  jedoch  die  Flacenta 
die  weitere  Ernährung  der  Frucht  besorgte,  ging  die  Gravidität  noch 
8  Monate  weiter. 

Im  März  1903  endlich  löste  sich  die  Flacenta  von  ihrer  Inser- 
tionsstelle,  der  Fötus  starb  ab,  und  die  Nachgeburt  trat,  mit  der 
fötalen  Seite  voraus,  zum  kleineren  Teile  in  die  Bauchhöhle,  wäh- 
rend der  größere  periphere  Teil  vom  Fimbrienende  festgehalten  wurde 
und  im  weiteren  Verlaufe  wieder  etwas  mit  der  Tubenwand  daselbst 
verwuchs. 

Ein  großer,  retroplacentarer  Bluterguß  füllte  den  abdominalen 
Teil  der  Tube  vollständig  aus.  Als  Begleiterscheinung  des  Frucht- 
todes trat  abermals  eine  starke  Blutung  aus  dem  Uterus  auf,  diesmal 
jedoch  ohne  jede  peritoneale  Beizerscheinung.  Dagegen  ist  der 
weitere  Blutverlust  im  Juni  wohl  am  ehesten  als  die  wiedereingetre- 
tene Menstruation  aufzufassen.  Die  Abnahme  des  Leibes  erklärt  sich 
einfach  teils  durch  die  Resorption  des  Fruchtwassers  resp.  des  peri-* 
tonealen  Ergusses  und  Schwinden  des  Meteorismus,  teils  durch  die 
Schrumpfung  des  Fötus. 

Die  Annahme  eines  derartigen  klinischen  Verlaufes  erklärt,  wie 
ich  glaube,  am  vollsten  dessen  verschiedene  Symptome. 

Daß  der  Fötus  bereits  im  3.  und  nicht  erst  im  7.  Monat  in  die 
Bauchhöhle  austrat,  wird  durch  die  eben  damals  entstandene  heftige 
Peritonitis  und  die  seit  dieser  Zeit  datierenden  Leibschmerzen  in 
hohem  Grade  wahrscheinlich  gemacht.  Dieses  Symptom  wurde  schon 
von  Küstner 8  für  den  Austritt  des  Fötus  in  das  Abdomen  hervor- 
gehoben. 

Eine  Ruptur  der  Tube  statt  des  tubaren  Abortus  anzunehmen, 
geht  in  unserem  Falle  schon  aus  dem  Grunde  nicht  wohl  an,  weil 
jedes  Zeichen  einer  stärkeren  inneren  Blutung,  die  wir  bei  so  großer 
Frucht  wohl  erwarten  müßten,  fehlte. 

Meinem  Chef,  Herrn  Prof.  Ehrender fer,  danke  ich  verbind- 
lichst für  die  Erlaubnis,  den  Fall  veröffentlichen  zu  dürfen. 

8  Maller,  Handbuch  der  Geburtshilfe  Bd.  IL 
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IV. 

Mann  oder  Weib? 

BemerkuDgen  zu  dem  Aufsatz  v.  Neugebauer's  in  d.  Bl.  1904  Nr.  2. 

Von 
Dr.  Theodor  Landau  in  Berlin. 

Da  Y.  Neugebauer  eine  von  mir  gemachte  Beobachtung  in  seinem 
Aufsatz:  Mann  oder  Weib  zitiert,  mögen  mir  einige,  ganz  kurze  Be- 
merkungen gestattet  sein.  Sie  werden  hoffentlich  nicht  nur  die  von 
T.  Neugebauer  zugestandene,  praktische  Richtigkeit  meines  Handelns 
rechtfertigen,  sondern  auch  meine  von  Neugebauer  verurteilte  theo- 
retische Begründung  stützen,  und  sie  mögen  darum  hier  gegeben 
werden,  weil  sie  über  die  Bedeutung  des  einzelnen  Falles  hinaus 
allgemeine  Gesichtspunkte  bringen. 

Wir  haben  m.  £.  kein  Recht,  wie  dieses  v.  Neugebauer  fordert, 
allein  zur  Sicherstellung  des  Geschlechts  eines  Zwitters  irgendwelche 
gefährlichere  und  eingreifendere  Operation  vorzunehmen ;  dies  um  so 
weniger,  als  wir  für  die  Zweckmäßigkeit  dieser  Operationen  bei  einiger- 
maßen komplizierten  Fällen  keine  Garantien  haben.  Ganz  davon  zu 
schweigen,  daß  viele  dieser  Individuen  eine  Entscheidung  von  Seiten 
des  Arztes  über  ihr  Geschlecht  haben  wollen,  ohne  in  die  Vornahme 
irgendwelchen  Eingriffs  einzuwilligen.  Sehen  wir  von  den  Fällen  ab, 
in  denen  wir  gezwungen  sind,  aus  somatischen  Gründen  an  den  miß- 
bildeten  Genitalien  des  Zwitters  zu  operieren,  z.  B.  bei  Tumorbildung, 
bei  Inkarzeration  irgendwelchen  Gebildes  im  Leistenkanal,  oder  von 
denen,  in  denen  auf  spontanen  Wunsch  des  Individuums  wir  veranlaßt 
sein  können,  leicht  zugängliche  Teile  einer  in  einer  kleinen  Operation 
bestehenden  Autopsie  zu  unterwerfen,  so  kann 

1)  die  Auffindbarkeit  der  Geschlechtsdrüse  zum  Zwecke  der 
histiologischen  Untersuchung  im  gegebenen  Falle  schwierig  i,  manch- 
mal geradezu  unmöglich  sein,  manchmal  aber  sehr  gegen  den  Willen 
des  Operateurs  selbst  zur  Exstirpation  der  Geschlechtsdrüse  führen. 
Das  letztere  bedeutet,  daß  wir  gelegentlich  da,  wo  wir  das  Geschlecht 
eines  Individuums  feststellen  wollen,  gezwungen  werden  können,  das 
Individuum  geschlechtslos  zu  machen. 

2)  Selbst  der  als  Keimdrüse  aufgefundene  Körper  kann  zweierlei 
Geschlechtscharaktere  aufweisen,  in  den  Fällen  von  Hermaphrodi- 
tismus verus  (Sälen,  Garre),  oder  aber  durch  atrophische  Prozesse 
so  verkümmert  sein,  daß  sich  indifferente  Bilder  ergeben  (V^irchowj. 
Im  ersteren  Falle  finden  wir  Individuen  utriusque  generis,  im  letz- 
teren neutrius  generis. 

^  In  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  erwies  die  sorf^fältigste  Palpation  des 
narkotisierten  Individuums  nirgendwo  eine  Spur  von  Gebilden,  die  man  als  Oe- 
lehleehtsdrQsen  bfitte  deuten  können. 
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3)  Es  kann  nicht  Aufgabe  des  Arztes  sein,  der  anatomischen  Wahr- 
heit allein  zum  Recht  zu  verhelfen,  sondern  sie  besteht  in  erster 
Linie  darin,  dem  hilfesuchenden  Individuum  Hilfe  zu  gewähren. 
Stellen  wir  uns  nämlich  auf  den  rein  anatomischen  Standpunkt,  wo- 
nach das  Geschlecht  je  nach  dem  Vorhandensein  eines  Hodens  oder 
eines  Eierstockes  als  männlich  oder  weiblich  definiert  wird,  so  kann 
man  die  mißbildeten  Zwitterindividuen  leicht  in  einen  Konflikt  mit 
ihrer  Seele  und  dem  Strafgesetzbuch  bringen,  oder  wie  v.Neugebauer 
richtig  bemerkt,  man  kann  leicht  soziale  Folgen  nicht  nur  für  das 
betreffende  Individuum,  sondern  auch  für  seine  Umgebung  bewirken^ 
die  deletär  werden  können.  Wir  könnten  dann  z.  B.  gezwungen 
werden,  einen  Zwitter,  dessen  sexuelle  Antriebe  ausschließlich  femi- 
ninen Charakters  sind,  durch  Auffindung  eines  rudimentären  Hodens 
zum  Manne  zu  stempeln.  Ich  sehe  keinen  Grund,  weshalb  wir  Ärzte 
durch  anatomische  und  mikrographische  Studien  am  lebendigen  Ob- 
jekt mehr  der  Theorie  als  ^en  Bedürfnissen  des  betreffenden  Indi- 
viduums gerecht  werden  sollen  —  so  sehr  ich  natürlich  die  wissen- 
schaftliche Seite  der  Sache  schätze  und  insbesondere  die  hohen  Ver- 
dienste V.  Neugebauer's  in  all  diesen  Fragen  anerkenne. 

Der  bekannte  §  175  des  Strafgesetzbuches  richtet  schon  bei 
sexuell  anatomisch  normal  gebildeten  Individuen  genug  Unheil  an. 
Darum  mag  wenigstens  den  äußerlich  mißbildeten  Zwittern  eine 
Kompensation  für  ihr  Unglück  darin  gegeben  sein,  daß  sie  sich  in 
der  ihnen  innewohnenden  Geschlechtsrichtung  bewegen  dürfen. 
Darum  bin  ich  der  Meinung  —  praktisch  und  theoretisch  — ,  daß 
wir  Arzte  bei  äußerlich  zweifelhaftem  Geschlecht  nach  den  humanen 
Vorschriften  des  alten  preußischen  Landrechts  den  volljährigen  Her- 
maphroditen das  Recht  zuerkennen,  das  Geschlecht  zu  bestimmen, 
dem  sie  sich  nach  ihrer  inneren  psychischen  Anlage  zuzählen  wollen. 


V. 

Gegen  das  Erbrechen  Schwangerer. 

Von 

Dr.  Oehlsch läger  in  Danzig. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  die  nähere  Ursache  des  so  häufigen 
qualvollen  Erbrechens  Schwangerer  eine  kontinuierliche  Saftsekretion 
des  Magens,  und  zwar  wird  diese  ausgelöst  durch  die  Reizung  der 
Magennerven,  welche  von  der  in  stetiger  ungewohnter  Bewegung 
befindlichen  Uterussubstanz  ausgeht. 

Als  Beweis  dafür  gilt  mir,  daß  die  Massen  des  Erbrochenen 
meist  sehr  sauer  sind,  oft  so  sauer,  daß  die  Schleimhaut  des 
Schlundes  dadurch  angeätzt  wird.  Bekanntlich  hat  Hünefeld- 
Greifs  wald  seinerzeit  als  erster  nachgewiesen,  daß  das  Erbrochene 
öfters  reine  Salzsäure  enthält.     Es  hat  sich  mir  nun  in  den  letzten 
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Jahren  nach  einer  mehr  als  50jährigen  Praxis  gegen  dieses  von  an- 
dauernder Saftsekretion  des  Magens  herrührende  Erbrechen  die  Tinct. 
strychni  in  Verbindung  mit  Natrium  bicarbonat.  als  ausgezeichnetes, 
stets  sicher  wirkendes  Mittel  bewährt.  Ich  gebe  alle  2 — 3  Stunden 
5  Tropfen  davon  in  einem  Efilöffel  Natronlösung,  oder  will  man  es 
in  ein  regelrechtes  Rezept  bringen:  Rp.  Natr.  bicarb.  8,0,  Tinct. 
strychni  3,0,  Aqua  dest.  150,0,  Syr.  cinnam.  30,0,  M.  D.  S.  Alle 
2—3  Standen  1  Efilöffel. 

Ee  ist  mir  übrigens  sehr  fraglich,  ob  ich  es  nicht  bloß  einem 
glücklichen  Zufall  zu  verdanken  habe,  dafi  ich  in  den  letzten  Jahren 
immer  mit  dem  oben  angegebenen  Mittel  ausgekommen  bin.  Sollte 
ich  wieder  einmal  auf  einen  widerspenstigen  Fall  stoßen,  und  mir 
ein  FaU  von  wirklich  »unstillbarem«  Erbrechen  vorliegen,  dann  würde 
ich  sofort  und  ohne  Bedenken  wieder  zu  der  von  mir  vor  einigen 
Jahren  in  diesem  selben  Blatte  empfohlenen  (Jahrgang  1900  Nr.  27] 
und  genau  beschriebenen,  gefahrlosen  Ausführung  des  Abortus  arte- 
ficialis  schreiten  (Einspritzung  von  3  g  Jodtinktur  in  die  Uterin- 
höhle). Ich  erlaube  mir  hier  übrigens  nochmals  aufmerksam  zu 
machen  auf  die  von  mir  an  derselben  Stelle  gemachte  warme  Emp- 
fehlung der  intra-uterinen  Injektion  von  JodtinJ^tur  bei  Zuständen 
von  allgemeiner  Sepsis  der  Uterinhöhle,  wie  sie  nach  Entbindungen 
und  Operationen  am  Uteruskörper  öfters  vorkommen. 


VI. 

Enptur  der  Symphysis  während  der  Geburt. 

Von 
Dr.  Josef  BScker  in  Budapest. 

Mit  dieser  Publikation  will  ich  eine  alte  Schuld  tilgen.  Ich 
hatte  nämlich  vor  6  Jahren  Gelegenheit,  eine  der  seltensten  Geburts- 
komplikationen: Beckenfraktur,  zu  beobachten.  Ich  zögerte  mit  der 
Veröffentlichung,  weil  ich  dem  weiteren  Verhalten  des  Beckens  eine 
besondere  Wichtigkeit  zuschrieb. 

Am  2].  Mirs  1898  wurde  ich  zu  Frau  N.  N.,  AdvokateoBgattin  gerufen,  um 
den  Verlauf  der  Geburt  su  überwaehen.  Höhe  der  Dame  153  cm,  Körperbau 
proportioniert,  Allgemeinsustand  befriedigend.  Fat.  ist  21  Jahre  alt,  überstand  im 
Kindesalter  Masern,  sonst  war  sie  stets  gesund.  Frimigravida,  seit  morgens  sp&r- 
liche  Wehen.  Beckenmaße:  Sp.il.  25,  Crist.il.  27,  C.  6.  18,5,  Sp.  p.  9.  I.  Hinter- 
hauptalage,  fixierter  Kopf,  Konturen  eines  großen  Kindes  deutlich  ausgeprägt. 

Touchiert  wurde  Fat.  nicht.  Es  lag  die  Wahrscheinlichkeit  vor,  daß  bei  der 
kleinen,  gracil  gebauten  Fat.  das  Becken  entsprechend  kleiner,  aber  die  Verengung 
nicht  Ton  Bedeutung  sein  kann,  da  schon  die  geringen  Wehen  den  Kopf  fixierten. 
Geringe  Wehen  durch  9  Tage  hindurch,  ohne  daß  der  Muttermund  sich  erweiterte. 
Die  Gebart  begann  erst  am  Morgen  des  31.  M&rz,  um  welche  Zeit  ich  den  Mutter- 
mund ffir  drei  Finger  durchgängig  fand;  Kind  in  I.  Hinterhauptslage,  ein  großer 
Teil  des  sehr  harten  Sch&dels  befindet  sich  bereits  in  der  Beckenweite.  Um  11  Uhr 
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Yormittags  ist  der  Muttermund  Yier  Finger  weit.  Wegen  gegen  Mittag  aufgetretener 
Krampfwehen  wurden  um  IVs  Uhr  3  g  Chloralhydrat  per  ob  verabreicht,  worauf 
sich  Pat.  beruhigt  und  die  Wehen  regelmäßig  wurden.  Abends  5  Uhr  nahezu 
verstrichener  Muttermund,  schwächere  Wehen. 

Abends  7  Uhr  Gebärende  siemlich  erschöpft  (hat  neun  Nächte  nicht  ge- 
schlafen), Lippen  cyanotisch,  zunehmende  Wehenschwäche.  Fieber  ist  nicht  vor- 
handen; kindliche  Heritöne  sind  gut.  Kopf  in  Beokenweite,  Ffeilnaht  im  rechten 
schrägen  Durohmesser,  tiefstehende  kleine  Fontanelle.  Um  8  Uhr  Abends  All- 
gemeinzustand der  Gebärenden  verschlechtert,  fast  vollständiges  Ausbleiben  der 
Wehen. 

Unter  solchen  Umständen  entschloß  ich  mich  —  da  die  Bedingungen  vor- 
handen waren  — ,  die  Geburt  mittels  Zange  zu  beendigen.  Die  Operation  machte 
ich  am  Querbett  ohne  Narkose.  Die  Applikation  der  Zange  im  linken  schräf^en 
Durchmesser  geht  leicht  von  statten,  die  Traktionen  erweisen  sich  jedoch  erfolglos. 
Trotz  dem  in  solchen  Fällen  gepflegten  Kraftaufwande  gelingt  es  nicht,  die  kleine 
Fontanelle  nach  vorn  zu  rotieren;  ich  überlegte  schon  die  Kraniotomie,  jedoch  in 
Anbetracht  der  guten  kindlichen  Herztöne,  femer,  daß  der  Kopf  nahezu  im 
Beekenausgange  stand,  fuhr  ich  mit  den  Traktionen  fort.  Nach  15  Minuten  langem 
Experimentieren  hörten  wir  deutlich  ein  Krachen,  worauf  die  Entwicklung  des 
Kopfes  ohne  Schwierigkeiten  gelang,  ebenso  auch  die  der  übrigen  Teile.  Un- 
bedeutende Blutung.  Entfernung  der  Placenta  nach  5  Minuten.  Der  neugeborene 
Knabe  wiegt  5000  g,  Kopfumfang  37  cm,  die  stark  entwickelten  Schädelknochen 
zeigen  weder  Impression  noch  Fraktur. 

Bei  Besichtigung  der  Genitalien  finden  wir  vor  dem  Orificium  urethrae  eine 
quer  verlaufende,  auf  ^ — 6  cm  klaffende  Wunde,  welche  entsprechend  dem  Orte 
der  Symphyse  zwischen  Blase  und  Mons  Veneris  sich  befindet,  und  sich  bis  ins 
Cavum  praeperitoneale  Retzii  erstreckt.  Das  Peritoneum  ist  allenthalben  un- 
verletzt. Zu  beiden  Seiten  dieser  Wundhöhle  finden  wir  die  Bruchenden  der  Oss. 
pub.  ungefähr  zwei  Querfinger  breit  (i.  e.  4  cm)  auseinander  gewichen  (in  Steln- 
schnittlage). 

Es  war  Klar,  daß  hier  eine  Fraktur  der  Symphyse  vorlag,  weshalb  wir  Pat. 
auf  einen  Tisch  legten,  die  kaum  blutende  Wundhöhle  mit  gekochtem  Wasser 
ausspülten  und  hernach  einen  Verband  auf  das  Becken  anlegten,  und  zwar  der- 
maßen, daß  wir,  nachdem  wir  die  Hüftknochen  gut  wattiert  hatten,  um  das  Becken 
ein  langes  Handtuch  fest  wickelten  und  den  Verband  mit  Sicherheitsnadeln  fixierten. 
Nachdem  es  uns  auf  diese  Art  mit  diesem  einfachen  Gurte  gelungen  war,  die 
Knochenenden  aneinander  zu  bringen,  tamponierte  ich  die  Wundhöhle  mit  Jodo- 
formgaze. Das  Befinden  der  hochintelligenten  Pat.  war  stets  vorzüglich,  Schmerzen 
empfand  sie  fast  keine,  sondern  freute  sich  der  Vollendung  der  Geburt. 

Von  einer  Vereinigung  des  Dammrisses  zweiten  Gfrades  nahm  ich  Abstand, 
da  ich  die  beim  Nähen  unvermeidliche  Abduktion  der  Schenkel  fürchtete. 

Zum  Schluß  applizierte  ich  noch  einen  Dauerkatheter,  um  eventuellen  Schwie- 
rigkeiten zu  begegnen,  welche  durch  weitere  Retraktion  der  Scheiden  wand  oder 
Ödem  entstehen  konnten.  (Katheter  wurde  am  4.  Tage  entfernt.)  Vollkommen 
afebriler  Verlauf;  höchste  Temperatur  37,9,  am  2.  Tage  abends.  Pnls  in  der 
1.  Woche  zwischen  80—100. 

Ich  ließ  einen  breiten  Gurt  anfertigen,  mittels  dessen  ich  das  Becken  derart 
fixierte,  daß  ich  den  Gurt  in  der  Trochanterengegend  nach  vorheriger  Wattie* 
rung  applizierte.  Pat.  vertrug  den  Verband  vorzüglich.  Die  Wundböhle  ver- 
kleinerte sich  rapid.  Alle  2  Tage  Verbandwechsel,  durch  eine  Woche  hindurch; 
am  8.  Tage  Weglassung  der  Drainage,  nach  2  Wochen  ist  die  Wundhöhle  voll- 
ständig geheilt. 

Am  7.  April  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel. 

Am  13.  April  zeigte  sich  —  jedoch  nur  für  einen  Tag  —  Incontinentia 
urinae. 

Am  21.  April  fand  ich  zwischen  den  ca.  1  cm  voneinander  entfernten  Bruch« 
enden  eine  fingerdicke,  narbige  Masse  (nicht  Kallus),  Knochen  gegeneinander  noch 
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etwas  Terschiebbar.  Ich  ließ  nun  einen»  dem  ersten  ähnlichen  Gurt,  jedoch  aus 
itarkem  Gummistoff,  herstellen,  und  mit  demselben  verließ  Fat.  am  24.  April  das 
Bett.  Der  Gang  der  Fat.  war  anfangs  etwas  unsicher,  aber  nicht  anders  wie  der 
anderer  Fat.  nach  langem  Krankenlager. 

Am  11.  Mai  fand  ich  die  Knochen  fest  verwachsen,  tadelloser  Gang,  voll* 
kommene  Sehmenlosigkeit. 

Während  des  dreiwöchigen  Wochenbettes  heilte  auch  die  Damuwunde  voll- 
ständig, so  daß  eine  Naht  überflüssig  erschien. 

Der  Zustand  der  Fat.  läßt  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Am  7.  September  desselben  Jahres ,  also  nach  4  Monaten,  besuchte  mich  die 
Dame  und  klagte,  daß  die  Menses  seit  August  ausgeblieben  wären.  In  Anbetracht 
draaen,  daß  —  wie  wir  dies  aueh  in  der  Literatur  finden  ~  Gravidität  bei  man- 
chen Frauen  eine  Lockerung  der  Symphyse  verursachen  kann,  wollte  ich  in  diesem 
^alle  das  kaum  geheilte  Becken  dieser  neuen  Gefahr  nicht  aussetzen,  sondern 
entleerte  den  ca.  6  Wochen  graviden  Uterus  mittels  Curette.  Meinen  Entschluß 
bestärkte  die  Gemütsstimmung  der  Fat,  die,  eingedenk  der  jüngst  Überstanden en 
Qualoi,  an  eine  neue  Geburt  mit  Entsetsen  dachte.  Krankheitsverlauf  an- 
«tandslofl. 

Neuerdings  sah  ich  die  Dame  im  Januar  1901  im  5.  Schwangerschaftsmonate* 
In  Anbetracht  der  Fräsedentia,  insbesondere  der  enormen  Entwicklung  des  Kindes, 
beantragte  ich  die  künstliche  Frühgeburt  um  die  34.  Woche  der  Schwangerschaft. 
Zu  diesem  Behnfe  trat  Fat.  am  15.  April  in  meine  Abteilung  des  St  Joh.-Spitals 
ein;  am  17.  April  führte  ich  durch  den  IVs fingerweiten  Muttermund  eine  Bougie 
Nr.  15  in  die  Gebärmutter  ein;  II.  Hinterhauptslage.  Im  Laufe  des  Tages  schwache, 
kurze  Wehen,  die  gegen  Abend  gänzlich  aufhören.  Am  19.  April  Blasensprengung 
und  Entfernung  der  Bougie.  Keine  Wehen.  Dieser  Zustand  besteht  bis  22.  April, 
an  diesem  Tage  einige  Wehen.  Am  23.  April  abends  7  Uhr  Einführung  von  zwei 
Boogies,  wonach  kräftige  Wehen  einsetzen  und  eine  Stunde  nach  Mitternacht  eine 
3045  g  schwere  männliche  Frucht  zur  Welt  kommt.  Unverletzte  Genitalien,  Kopf- 
umfang der  frühgeborenen  Frucht  36  om. 

Mutter  und  Kind  am  11.  Mai  gesund  entlassen. 

Neue  Schwangerschaft  im  Jahre  1902.  Laut  Vereinbarung  sollte  Fat.  behufs 
Frühgeburt  anfangs  Januar  1903  wieder  ins  Spital  kommen. 

Am  4.  Januar  1903  ohne  irgendwelche  Ursache  kräftige  Wehen,  Eintritt  ins 
Spital  bereits  in  der  Austreibungsperiode;  spontane  Geburt  nach  30  Minuten. 
Frucht  männlich,  2400  g,  Kopfumfang  31  cm.  Länge  45  cm.    Normales  Wochenbett. 

Die  beiden  letzten  Kinder  gedeihen  normal;  auch  das  erste  entwickelte  sich 
gut  bis  zum  3.  Jahre,  um  welche  Zeit  es  einer  Meningitis  tuberculosa  erlag. 

Seit  der  Fraktur  des  Beckens  sind  5  Jahre  verstrichen,  die  naohherigen 
Schwangerschaften  verursachten  keine  Komplikationen  von  selten  des  Beckens; 
die  unteren  Extremitäten  funktionieren  vollkomm<*n  normal. 

Der  Seltenheit  wegen  detaillierte  ich  den  Fall,  da  in  der  Ge- 
samtliteratur  nur  ungefähr  150  Fälle  erwähnt  sind,  in  unserer  vater- 
ländischen meines  Wissens  kein  einziger. 

Unter  solchen  Umständen  sind  natürlicherweise  die  Ansichten 
bei  Beurteilung  von  in  suspenso  befindlichen  Fragen  abweichend 
voneinander. 

Die  meisten  Autoren  nehmen  als  Ursache  eine  Erkrankung  der 
Symphyse  einerseits,  andererseits  aber  zu  starke  oder  fehlerhafte 
Traktionen  bei  Beendigung  der  Oeburt  an. 

Bekanntlich  war  es  noch  bis  vor  kurzem  strittig,  ob  die  Sym- 
physis ossium  pubis  zu  den  wirklichen  Gelenken  gezählt  werden 
darf. 


208  Zentralblatt  för  Oyiiiikologie.      Nr.  7. 

Die  Untersuchungen  Luschka's  und  Sappey's  berechtigen  uns 
zur  Annahme,  daB  die  Symphysis  ossium  pubis  ein  Gelenk  sei,  und 
trotz  Waldeyer*8  entgegengesetzter  Ansicht  behandeln  die  Lehr- 
bücher die  Frage  in  ähnlichem  Sinne. 

Eine  andere  wichtige  Frage  betrifft  die  Beweglichkeit  der  arti- 
kulierenden Knochenenden  in  der  Symphyse. 

Diesbezüglich  finden  wir  eine  reichliche  Literatur  schon  um  die 
Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts;  besonders  französische  Autoren 
(Souchet,  Hennequin,  Cazeaux,  Tarnier,  Budin)  betonen  die 
Tatsache,  daß  im  Verlauf  und  unter  dem  Einfluß  der  Gravidität  in 
sämtlichen  Beckengelenken  eine  Auflockerung  zu  beobachten  sei. 
Beachtenswert  sind  besonders  B ud in' s^  Untersuchungen,  durch  welche 
diese  Relaxation  der  Gelenke  (Relächement  des  articulation  du  bassin) 
auf  einfache  Weise   in   der  Art  veranschaulicht  werden  kann,   daß 

« 

wir  einen  Finger  von  der  Scheide  aus  auf  die  hintere  Wand  der 
Symphyse  legen  und  die  unteren  Extremitäten  der  Schwangeren  be- 
wegen lassen;  wir  fühlen  dabei  ein  deutliches  Verschieben  der 
Rnochenenden.  Ähnliche  Erfahrungen  machte  Korsch^  bei  seinen 
interessanten  Versuchen. 

Diese  Relaxation  kann  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  patho- 
logisch werden,  welcher  Umstand  sich  sodann  in  erschwertem  Gehen 
und  in  auf  Druck  sich  steigernden  Gelenkschmerzen  manifestiert. 
Wenn  wir  mit  Budin  das  Gelenk  beim  Gehen  untersuchen,  fühlen 
wir  ausgeprägte  Dislokation  der  Knochenenden,  manches  Mal  ein 
Krachen . 

Diese  Auflockerung,  welche  sich  aufs  ganze  Becken  erstrecken 
kann,  kann  nach  der  Gravidität  wieder  vollkommen  ausheilen,  wäh- 
rend einer  neueren  Gravidität  aber  von  neuem  auftreten,  resp.  sich 
verschlimmern. 

Schon  ßaudelocque'  kannte  diese  Auflockerung  der  Symphyse, 
ja  er  meinte  sogar,  daß  sie  den  Verlauf  der  Geburt  erschwere,  da 
die  Bauchpresse  in  Ermangelung  eines  festen  Angriffspunktes  nicht 
funktionieren  kann.  Nach  Gazeaux  unterdrücken  die  Kreißenden 
ihre  Wehen,  da  der  vorrückende  Kopf  den  Beckenring  drückt,  was 
den  Frauen  in  den  kranken  Gelenken  sehr  große  Schmerzen  ver- 
ursacht. 

Außer  diesen  kh'nischen  Beobachtungen  verfügen  wir  auch  über 
objektive  Befunde.  So  schreibt  Hyrtl  im  Jahre  1871  in  seinem 
Handbuch  der  topographischen  Anatomie  (Bd.  II,  p.  20)  über  das 
»Cavum  articulare«  der  Symphysis  ossium  pubis:  >Ich  habe  sie  bei 
Wöchnerinnen,  welche  an  Phlebitis  uterina  starben,  zur  Größe  einer 
Mandel  ausgedehnt  und  mit  Eiter  gefüllt  gesehen.  Auch  unter 
normalen   Verhältnissen  (ohne   Entzündung  und   Eiterbil- 


i  Obst^ti.  et  gyn^col.  1886. 

2  Zeitschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VI.  Hft  13. 

3  Tarnier-BudiD,  »Traite  de  Tart  des  accouch.t  Bd.  IL  p.  264. 
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dang)  kann  sich  die  Höhle  bei  schwangeren  Frauen  durch 
Absonderung  einer  synovialartigen  Flüssigkeit  so  ver- 
größern, daB  die  beiden  Schambeine  um  Ys  Zoll  voneinan- 
der abstehen,  und  dadurch  der  Beckenring  einen  guten 
Teil  seiner  Festigkeit  verliert.  Ist  aber  die  Höhle  klein  und 
spaltformig,  so  wird  sie  leicht  übersehen,  wenn  nicht  durch  gewalt- 
sames Auseinanderziehen  der  beiden  Schambeine  ihre  Lichtung  an- 
schaulich gemacht  ist« 

Diese  natürliche  Auflockerung  resp.  Beweglichkeit  der  Articu- 
latio  sacro-iliaca  verwertete  Wal  eher  für  die  Praxis. 

In  anderen  Fällen  wurde  die  Symphyse  infolge  eitriger  Ent- 
zündung —  bedingt  durch  Trauma  oder  aus  anderer  Ursache  —  ge- 
lockert, 80  in  Fällen  von  Graeser,  Gmelin  u.  a. 

Zu  Beckenbrüchen  überhaupt,  und  auch  zu  Bruch  der  Sym- 
physe inklinieren  von  Knochenerkrankungen  befallene  Frauen,  unter 
welchen  Erkrankungen  allen  voran  die  Osteomalakie  steht. 

Es  ist  also  ersichtlich,  daß  wir  eine  Erklärung  für  Sym- 
physenbruch  auch  im  Baue  des  Beckens  selbst  finden:  denn 
wo  das  Gelenk  relaxiert  ist,  ist  auch  seine  Widerstandsfähigkeit  ver- 
mindert, daher  das  Becken  leicht  verletzbar. 

Ist  der  Beckenringy  abgesehen  von  wenigen  äußeren  Traumen, 
jemals  einer  größeren  Spannung  ausgesetzt  als  während  der  Geburt? 
Schon  normalerweise  besteht  eine  gewisse  Unverhältnismäßigkeit 
zwischen  kindlichem  Schädel  und  Becken:  der  Kopf  vermag  nur 
uiter  starker  Reibung  das  Becken  zu  passieren,  er  adaptiert  sich 
daher,  d.  h.  indem  sich  die  Schädelknochen  verschieben,  verkleinert 
sich  sein  Volumen.  Diese  Unverhältnismäßigkeit  kann  jedoch  patho- 
logisch werden,  und  in  solchen  FäUen  —  wenn  der  Beckenring 
nicht  nachgibt  —  sehen  wir  an  dem  geborenen  Schädel  Impres- 
sionen, oder  aber  er  muß  überhaupt  perforiert  werden. 

Budaux^  sammelte  98  Fälle  von  Symphysenbruch,  von  wel- 
chen 25  bei  spontaner  Geburt  erfolgten;  wir  müssen  also 
annehmen,  daß  es  Fälle  gibt,  in  welchen  ohne  jede  unge^- 
wohn liehe  Kraftanwendung  (denn  die  Uterustätigkeit  darf  als 
solche  nicht  angesehen  werden)  die  Fraktur  erfolgt:  wo  also  in 
der  Ausgleichung  der  UnverhältnismäBigkeit  zwischen  Kopf  und 
Becken,  letzteres  sich  als  schwächerer  Faktor  erwies.  In  diesen 
Fällen  spielen  die  angedeuteten  Gelenksveränderungen  jedenfalls 
eine  Bolle. 

Tatsache  ist,  daß  in  einer  großen  Zahl  der  Fälle  die  zu  starke 
Entwicklung  der  Frucht,  abnorm  lange  Schwangerschaftsdauer  und 
infolgedessen  härtere  Schädelknochen  und  geringere  Konfigurations* 
fahigkeit  des  Schädels  in  Betracht  kommen. 

In  einigen  Fällen  genügt  zum  Zustandekommen  der  Fraktur  der 
Eintritt   resp.    die  Entwicklung   der  Schultern,    wie  im  Falle  von 


«  Thtee  de  Paris  1898. 

7*« 
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Y.  Braun^,  wo  nach  Ejraniotomie,  und  im  Falle  Zweifel's*,  in 
welchem  bei  Zangengeburt  die  Symphyse  erst  bei  Entwicklung  der 
Schultern  brach. 

Wir  sehen  also,  daß  die  hochgradigen  Beckenyerengerungen  in 
der  Ätiologie  der  Beckenfrakturen  keine  Bolle  spielen.  Denn,  bei 
hochgradiger  Beckenenge  kann  der  Kopf  nicht  ins  Becken  ein« 
treten,  oder  aber  er  muß  perforiert  werden,  um  die  Frucht  entfernen 
zu  können.  Hier  kommen  vielmehr  Verengerungen  geringen 
Grades  in  Betracht,  bei  denen  der  Kopf  noch  ins  Becken  eintreten 
kann,  um  dann  dortselbst  seine  sprengende  Wirkung  zu  entfieilten. 

Jedenfalls  ist  die  Form  des  Beckens  wichtiger  als  der  Grad 
der  Verengerung.  In  seiner  grundlegenden  Arbeit  hält  Ahlfeld^ 
das  Trichterbecken  für  dasjenige,  welches  theoretisch  am  ehesten 
zur  Fraktur  disponiert  wäre,  während  er  tatsächlich  unter  86  ge- 
sammelten Fällen  bloß  in  einem  Falle  ein  solches  erwähnt  fand. 
Die  Fraktur  ist  am  häufigsten,  wie  dies  sowohl  seine  eigene  Sta- 
tistik als  auch  die  Erfahrung  zeigt,  bei  allgemein  verengten  Becken. 

Allgemein  wird  angenommen,  daß  der  Kopf  bei  seinem  Eintritt 
ins  Becken  wie  ein  Keil  wirkt  und  die  Querspannung  im  Becken 
steigert  In  meinem  Falle  stimmt  dies  nicht.  Hier  kam  die  Fraktur 
zustande,  als  ich  den  im  schrägen  Durchmesser  stehenden  Kopf 
rotieren  wollte.  Der  Kopf  wirkte  hier  als  zweiarmiger  Hebel: 
der  Stirnteil  griff  in  der  rechten  Articulatio  sacro-iliaca  an,  das 
Hinterhaupt  am  linken  Schambein  und  so  entstand  die  große  Quer- 
spannung  und  Fraktur. 

Wir  können  also  mit  voller  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen, daß  im  Becken  selbst  irgendein  prädisponierendes 
Moment  vorhanden  ist,  welches  beim  Bruche  desselben  eine 
Bolle  spielt.  Ob  neben  den  oben  erwähnten  noch  andere  in  Be- 
tracht kommen,  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Interessant  sind  die 
Studien  Kayser's^,  welcher  die  Hauptstärke  der  Symphyse  im 
Bandapparat,  insbesondere  im  Lig.  arc.  sup.  und  inf.  sieht;  dasselbe 
behauptete  auch  schon  Kor  seh,  der  in  einer  mangelhaften  Ent- 
wicklung der  Ligamente  ein  prädisponierendes  Moment  für  die 
Fraktur  erblickt.  Nach  seiner  Meinung  entsteht  die  Fraktur  in 
zwei  Phasen:  während  der  Geburt,  in  welchem  Moment  immer, 
können  die  Bänder  reißen  und  hernach  genügt  auch  ein  geringeres 
Trauma  zur  vollständigen  Trennung  des  Gelenkes.  Es  ist  sicher, 
daß  wir  auf  Grund  dieser  Ansicht  eine  Reihe  von  Fällen  erklären 
können,  in  welchen  bei  Austritt  der  Schultern  oder  der  Entfernung 
einer  versteinerten  Placenta  (Nieolaus  Meyer's  Fall),  oder  bei 
starker  Abduktion  der  Schenkel  die  Fraktur  erfolgte. 


s  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XLVn.  p.  1 14. 
8  Zentralbl.  f.  Gyn.  1892.  Nr.  44. 

7  Y? 

8  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  LXX. 
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Aber  auch  das  ist  begreiflich,  daB  bei  gracilem  Knochenbau 
auch  der  Bandapparat  schwächer  und  seneiBlicher  ist 

Meines  Erachtens  haben  wir  keine  Ursache,  für  die  Annahme 
einer  besonderen  Kraftanwendung  bei  diesen  Geburten;  dagegen 
spricht  erstens,  daß  in  einer  großen  Zahl  der  Fälle  die  Fraktur  bei 
spontaner  Geburt  erfolgte,  andererseits  die  yielerwähnten  Versuche 
Poullet's,  bei  denen  sich  herausstellte,  daß  zur  Fraktur  eines  ge- 
sunden Beckens  ein  Kraftaufwand  von  180 — 200  kg  erforderlich  ist. 

Bezüglich  meines  Falles  kann  ich  betonen,  daß  ich  nicht  mehr 
Kraft  anwandte,  wie  bei  jeder  anderen  schweren  Zangengeburt,  auch 
waren  am  Kindsköpfe  keine  Spuren  einer  solchen  zu  konstatieren. 

Die  Fraktur  war  auch  in  unserem  Falle  von  einem  hörbaren 
Krachen  begleitet.  Im  Anschluß  daran  geringe  Schmerzhaftigkeit 
im  yerletzten  Gelenk,  es  fehlten  jedoch  die  sonst  erwähnten  Sym- 
ptome, wie:  Auswärtsrotation  der  Schenkel,  Unmöglichkeit  der  aktiven 
Bewegung  der  unteren  Extremitäten.  Ebenso  fehlte  die  Schmerz- 
haftigkeit in  der  Ileosakralregion,  und  muß  ich  annehmen,  daß  trotz 
der  großen  Diastase  (4  cm)  in  der  Symphyse  die  Artic.  ileo-sacral. 
nicht  verletzt  waren. 

Die  Frage,  ob  bei  Symphysenruptur  im  weiteren  Verlaufe  der 
Greburt  die  eine  oder  beide  Artic.  sacro-iliac.  reißen,  spielte  in  beiden 
Epochen  der  Symphyseotomiefrage  zu  Ende  des  18.  und  19.  Jahr- 
hunderts eine  hervorragende  Rolle. 

Gegen  Sigault  und  Morisani's  Operation  war  dies  ein  Haupt- 
vorwurf. In  der  Literatur  des  18.  Jahrhunderts  finden  wir  öfters 
erwähnt  ein  Experiment  Baudelocque's*,  welches  er  an  der  Leiche 
einer  an  Sectio  caesarea  verstorbenen  Frau  anstellte;  er  machte 
Symphyseotomie  und  wollte  die  Leiche  eines  Neugeborenen  durchs 
Becken  ziehen.  Mit  riesigem  Kraftaufwande  gelang  dies  zwar,  aber 
beim  Passieren  des  Kopfes  rissen  die  Artic.  sacro-iliac.  unter  lautem 
Krachen.  (Erwähnenswert  sind  die  Aufzeichnungen  Baudelocque's, 
nach  welchen  erst  der  Bandapparat  riß,  und  erst  bei  einer  folgenden 
Traktion  klaffte  das  Gelenk,  welche  Tatsache  Kayser's  Anschauung 
zu  bestätigen  scheint.) 

Li  der  Debatte  über  die  Symphyseotomie  im  18.  Jahrhundert 
war  jedoch  ein  Fehler;  der  nämlich,  daß  Sigault  und  seine  An- 
hänger dieselbe  als  Ersatz  für  die  Sectio  caesarea  hielten  und  auch 
Baudelocque  seinen  Versuch  an  einem  verengten  Becken  vierten 
Ghrades  anstellte,  bei  welchem  heute  niemand  an  die  Extraktion  einer 
Fracht  denken  würde. 

Aber  auch  unter  den  Anhängern  Sigault's  gab  es  solche,  die 
durch  Leichenexperimente  bewiesen,  daß  die  Diastase  der  Symphysis- 
frakturenden  nicht  unbedingt  eine  Ruptur  der  übrigen  Gelenke  be- 
dinge.    Osborn^^  erwähnt,    daß    der    einzige    englische    Anhänger 

^  Deutsche  Ausgabe:  Anleitung  zur  Entbindungskunst.  Leipsig  1783.  Bd.  II. 
p.  246. 

tt  Dentsobe  Übersetzung:  VeiBuehe  der  Geburtshilfe.    Liegniti  1794.  p.  248. 
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Sigault's,  Dr.  Leak,  im  Westminst^r  Hospital  vor  16  Hörern  die 
Symphyse  durchschnitt,  auf  2  Zoll  8  Linien  voneinander  entfernte, 
ohne  daß  die  übrigen  Gelenke  verletzt  wurden. 

Gegenwärtig  ist  es  Ahlfeld,  welcher  in  seiner  erwähnten  Arbeit 
behauptet,  daS  stets  mindestens  zwei  Gelenke  zerreißen  müssen, 
B.  Braun^^  erkennt  zwar  die  Wahrscheinlichkeit  an,  daß  bei  be- 
stehenden Raumunverhältnissen  dies  der  Fall  sein  kanu,  beruft  sich 
aber  mit  Becht  auf  Sektionen  von  nach  Symphyseotomie  Verstorbenen, 
bei  denen  —  selbst  bei  großer  Unverhältnismäßigkeit  —  beide  Synch. 
sacro-iliac.  intakt  waren. 

Auch  Kayser  nimmt  gegen  Ahlfeld  Stellung. 

ZweifeP^  präzisiert  seinen  Standpunkt  auf  Grund  seiner  reichen 
Erfahrungen  über  die  Symphyseotomie  in  der  neuesten  Ausgabe  seines 
Lehrbuches  folgendermaßen:  »Bei  einer  gewissen,  d.  h.  7  cm  über- 
steigenden Entfernung  der  Oss.  pub.  voneinander,  muß  auch 
«ine  der  Symph.  sacro-iliac.  zerspringen  c« 

In  unserem  Falle  klafften  die  Bruchenden  auf  4  cm;  wie  groß 
die  Diastase  während  des  Durchschreiten  des  Kopfes  war,  weiß  ich 
nicht,  aber  jedenfalls  war  sie  größer;  trotzdem  blieben  die  Synch. 
sacro-iliac.  intakt.  Eben  darin  glaube  ich  eine  Erklärung  für  das 
Fehlen  eines  Teiles  der  erwähnten  Symptome  zu  finden. 

Ich  halte  es  mit  Braun  i^,  wenn  er  sagt,  daß  die  pathogne- 
monische  Stellung  der  unteren  Extremitäten,  Unmöglich- 
keit der  aktiven  Bewegung,  Schmerzen  bei  passiver  Be- 
wegung nur  dann  auftreten,  wenn  die  hinteren  Gelenke 
auch  zerspringen.  Sowohl  in  seinem,  wie  auch  in  meinem  Falle 
blieben  die  übrigen  Beckengelenke  intakt,  es  fehlten  daher  die 
erwähnten  Symptome.  Ja,  meine  Kranke  konnte  sofort  nach  An- 
legung des  Beckengurtes  ihre  Beine  aktiv  bewegen.  (Vorher  war 
kein  Versuch  gemacht.) 

Die  Prognose  der  Symphysenruptur  anlangend,  scheinen  die 
neueren  Fälle  die  Statistik  wesentlich  verbessert  zu  haben.  Wenig- 
stens der  größte  Teil  der  veröffentlichten  Fälle  heilte  ohne  Kom- 
plikationen. 

Zwei  Gefahren  sind  es,  welche  bei  Symphysenruptur  auftreten 
können,  nämlich:  Abreißen  der  Urethrae  und  Vereiterung. 

Wie  ich  bereits  erwähnte,  erfolgte  die  Ruptur  meistens  bei  all- 
gemein verengtem  Becken,  wahrscheinlich  bei  solchen  geringeren 
Grades.  Das  Raum  Verhältnis  gleicht  sich  dermaßen  aus,  daß  der 
schwächere  Beckenring  zerspringt,  sich  also  erweitem  kanni  Dieser 
Dehnung  können  die  Beckenweichteile  bis  zu  ihrer  Elastizitätsgrenze 
folgen,  über  diese  hinaus  müssen  sie  zerreißen;  betrifft  dies  nun  die 
vordere  Scheidenwand,   so  kann   auch    die  Urethra  entzwei  reißen. 


"  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XLVIL  p.  113. 

^  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1903.  p.  345. 

»  L  c. 
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In  meinem  Falle  blieb  die  vordere  Partie  des  Geburtaschlauclies 
intakt,  die  hintere  dagegen  zerriB.  Dieses  Moment  wäre  meines  Er- 
aektens  bei  der  Symphyseotomie  verwertbar:  an  die  Symphyseo- 
tomie  wäre  noch  die  Durchschneidung  der  hinteren  Schei- 
denwand aniuschließen,  um  so  eine  sichere  Gewähr  gegen 
Zerreißung  der  Urethra  su  gewinnen. 

Vereiterung  der  Symphyse  kann  nach  unseren  heutigen  An- 
schanungen  nur  durch  Infektion  bedingt  sein,  welche  wir  am 
sichersten  durch  Beinlichkeit  vermeiden  können,  die  bei  der  Lei- 
tung einer  jeden  Geburt  die  Hauptbedingung  ist.  Dies  erklärt  den 
Unterschied  der  früheren  und  jetzigen  Statistik,  so  auch  die  mindere 
Gefährlichkeit  der  Symphysenruptur  quoad  vitam  der  Fat. 

Die  Therapie  der  Symphysenfraktur  ist  dieselbe  wie  die  jeder 
anderen  offenen  Fraktur:  Beinlichkeit  und  gute  Koaptation  der 
Bmchenden.  In  vorliegendem  Falle  wendete  ich  einerseits  einen 
straffen  Beckengurt  an,  andererseits  tamponierte  ich  die  Wundhöhle  mit 
Jodoformgaze,  anfangs  strafF,  später  lose;  Verbandwechsel  jeden 
zweiten  Tag.  Die  Heilung  war  in  jeder  Hinsicht  eine  tadellose. 
Und  da  ich  bei  den  letztverö£fentlichten  Fällen  in  der  Mehrzahl  ein 
ähnliches  Verfahren  mit  gleichem  Erfolge  sehe,  kann  ich  Kayser's 
hierauf  bezügliche  Schlüsse  nicht  wortlos  übergehen:  »Für  unser 
praktisches  Handeln  würde  sich  somit  aus  der  Würdigung  der  Sta- 
tistik die  im  Einzelfall  individuell  zu  würdigende  Forderung  ergeben, 
bei  einer  2^2  cm  und  mehr  betragende  Diastase  der  Symphysen- 
bmchstücke  prinzipiell  die  Knochennaht  vorzunehmen.€ 

Seine  Argumente  sind  ungefähr  folgende:  Manche  Fat.  ver- 
tragen einen  Beckengurt  nicht  (auch  die  seine  nicht);  mit  Gurt  ist 
die  Koaptation  der  Bruchenden  nicht  so  genau,  es  kann  daher  zu 
einer  bloß  losen  Vereinigung  führen,  und  so  das  Gehen  erschwert 
werden;  es  kann  leicht  zu  Vereiterung  und  im  Anschluß  daran  zu 
lange  dauernder  Gehunfähigkeit  kommen;  bei  der  Fraktur  zerreißen 
und  umkrämpen  sich  die  Bänder,  nach  Kayser's  Meinung  die  Haupt- 
itatzen  des  Gelenkes,  welche  nur  durch  eine  genaue  chirurgische 
Naht  ihre  frühere  Form  bekommen. 

Gegen  diese  theoretischen  Argumente  sprechen  die  erwähnten 
praktischen  Tatsachen:  mit  minimalen  Ausnahmen  wurde  stets  ein 
Beckengurt,  und  zwar  mit  ausgezeichnetem  Dauererfolge  benutzt. 
In  meinem  Falle,  den  ich  seit  5  Jahren  beobachte,  ist  der  Erfolg 
unverändert  gut.  Fat.  überstand  inzwischen  glücklich  zwei  Geburten. 
Eallus  ist  auch  jetzt  nicht  fühlbar,  sondern  eine  starke  bindegewebige 
Verbindung,  welche  den  Bandapparat  zu  ersetzen  scheint. 

Gegen  die  Vereiterung  besitzen  wir  nur  ein  Mittel,  i.  e.  die 
Verhütung  der  Infektion,  mögen  wir  konservativ  oder  chirurgisch 
vorgehen,  und  daß  dies  möglich  ist,  dafür  sprechen  die  Erfolge  der 
letzten  Jahre.  Wohl  kann  die  Infektion  bereits  vor  unserem  Ein- 
greifen bestanden  haben  und  da  können  wir  sie  nicht  verhindern. 
Allein  diese  Komplikation  zeigt  sich  bereits  in   den  ersten  Tagen, 
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und  in  solchen  Fällen  halten  wir  es  mit  Dührssen,   das  Gelenk 
breit  zu  eröffnen. 

Für  die  allgemeine  Praxis  würde  ich  es  ala  Regel  aufstellen^ 
zuerst  mit  dem  Beckengurt  einen  Versuch  zu  machen. 


Neue  BQcher. 

1)  O.  Frankl  (Wien).     Das  runde  Mutterband. 

(S.-A.  aus  dem  LXXIV.  Bande  der  DenkBchriften  der  mathematisch-naturwissen- 
schaftlichen Klasse  der  Kaiserliehen  Akademie  der  Wissenschaften.) 

Wien,  k.  k.  Hof-  und  Staatsdruekerei,  1902. 

Seit  das  runde  Mutterband  zum  Angriffspunkte  gynäkologischer 
Operationen,  die  eine  Korrektur  von  Lageanomalien  der  Gebär- 
mutter bezwecken,  gemacht  wurde,  hat  das  Interesse  an  diesem 
Gebilde  bedeutend  zugenommen  und  zahlreiche  Arbeiten  beschäftigen 
sich  damit.  Trotzdem  sind  noch  manche  Punkte  strittig,  so  besonders 
bezüglich  der  Entwicklung  des  ßandes,  seiner  Beziehung  zum 
Gubemaculum  Hunteri,  und  der  Frage,  welche  morphogenetische 
Bedeutung  die  quergestreifte  Muskulatur  des  Bandes  besitzt.  F. 's 
Arbeit  beschäftigt  sich  eingehend  mit  diesen  Fragen,  auf  Grund 
zahlreicher  Untersuchungen  an  Leichen  und  Embryonen,  sowie  ver- 
gleichend anatomischen  Studien  und  gründlicher  Kenntnis  der 
Literatur. 

Da  das  Ligamentum  teres  uteri  am  Wolff'schen  Gauge  un- 
mittelbar unter  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  Müller'schen  inseriert, 
da  es  genau  in  der  gleichen  Weise  wie  das  Gubemaculum  aus  der 
Plica  inguinalis  entsteht,  da  es  ferner  durch  willkürliche  Muskel- 
fasern, die  auf  Grund  vergleichend  anatomischer  Befunde  als 
Konusrudiment  aufzufassen  sind,  kompliziert  wird,  genau  so  wie 
das  Gubemaculum,  da  beide  Gebilde  endlich  an  der  Hinterwand 
der  vaginalen  Bucht  wurzeln  —  aus  allen  diesen  Gründen  vertritt 
F.  entsprechend  der  älteren  Anschauung  der  Anatomen  die  volle 
Gleichwertigkeit  des  Ligamentum  teres  uteri  und  des  Gubemaculum 
Hunteri. 

Mit  dem  Ligamentum  ovarii  hat  das  Ligamentum  teres  uteri 
genetisch  nichts  gemein. 

Femer  weist  F.  nach,  daB  die  bimformige  Gestalt  der  Gebär- 
mutter es  ist,  welche  eine  physiologische  Aktion  quergestreifter 
Muskelfasern  im  Ligamentum  teres  uteri  ermöglicht  resp.  zweck- 
mäßig erscheinen  läßt,  und  daß  eben  beim  Menschen  und  Affen, 
den  einzigen  Ordnungen  mit  bimformigem  Uterus,  während  der 
Schwangerschaft  aus  den  quergestreiften  Elementen  des  Konusrudi- 
mentes ein  willkürlicher  Schwangerschaftsmuskel  entsteht.  Dieser 
Bestimmung  dankt  das  Konusrudiment  seine  Persistenz  beim  Menschen 
und  Affen. 
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Auch  fax  die  Pathologie  der  runden  Mutterbänder  und  die  Er- 
Uming  der  Tumoren  gibt  F. 's  Arbeit  feste  Analtspnnkte. 

Ea  ist  nicht  möglich,  die  vielen  interessanten  Einzelheiten  der 
gründlichen  Arbeit,  die  auch  für  die  Ausführung  der  Alexander- 
Adame'echen  Operation  manches  Wichtige  enthält,  im  Referate 
wiedenugeben.     Sie  müssen  im  Originale  nachgelesen  werden. 

Belfferseheld  (Bodd). 

2)  A.  Martin.     Diagnostik  der  Bauchgeschwülste. 

(Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  45a.) 
Stuttgart  Ferdinand  Enke,  1903. 

Eine  zusammenfassende  Darstellung  über  die  Diagnose  der 
Bauchgeschwülste  existierte  in  der  neueren  deutschen  Literatur 
Uaher  nicht  Entsprechend  unserer  Spezialit&tenteilung  werden  die 
gynäkologischen  Ton  den  nicht  gynäkologischen  Affektionen  stets 
getrennt  behandelt,  wobei  die  vielfach  vorhandenen  Berührungs- 
punkte zwischen  beiden  Gebieten  nicht  zum  richtigen  Ausdruck 
kommen.  Die  > gynäkologische«  Diagnose  entwickelt  sich  oft  genug 
aus  einer  Differentialdiagnose,  die  eine  UntersuchuDg,  Abtastung 
und  Beurteilung  auch  der  »chirurgischen«  Zonen  des  Abdomens 
verlangt.  Es  ist  daher  vom  wissenschaftlichen  wie  vom  Standpunkte 
des  Praktikers  mit  Freuden  zu  begrüfien,  wenn  in  einem  unserer 
angesehendsten  chirurgischen  Handbücher,  diesem  Ineinander-Über- 
greifen  der  Gynäkologie  und  Abdominalchirurgie  Rechnung  getragen 
wird.  Daß  ein  Gynäkologe  von  der  Bedeutung  und  der  reichen 
Erfahrung  M .'s  für  besonders  kompetent  gelten  muBte,  das  Thema 
za  behandeln,  erscheint  selbstverständlich. 

Vergegenwärtigt  man  sich  alle  diejenigen  Komponenten,  aus 
denen  sich  die  Diagnose  eines  abdominellen  Tumors  zusammensetzt, 
so  wird  die  Schwierigkeit  der  dem  Verf.  gestellten  Au%abe  ohne 
weiteres  klar.  Es  galt,  ein  enorm  großes  Gebiet  in  einen  vor- 
geschriebenen Rahmen  einzupassen  und  in  konzentrierter  Form  das 
zu  bringen,  worüber  Bibliotheken  geschrieben  sind.  Neben  der  In- 
spektion, Palpation,  Perkussion,  Auskultation  Probepunktion  und 
Probelaparotomie,  deren  Bedeutung  und  Technik  im  ersten  Teile 
besprochen  wird,  mußten  Anamnese,  Ätiologie,  Symptomatologie, 
klinischer  Verlauf  usw.  bei  einzelnen  Affektionen  mit  berücksichtigt 
werden.  Chemische  Untersuchungen  des  Mageninhaltes  und  Urins, 
Grefrierpunktsbestimmung  des  Harnes,  Ösophagoskopie,  Cystoskopie 
durften  nicht  übergangen  werden.  Dabei  beschränkt  sich  das  Werk 
durchaus  nicht  auf  die  eigentlichen  Tumoren  im  engeren  Sinne, 
sondern  behandelt  auch  die  Hernien,  die  entzündlichen  Prozesse  der 
Banchwand,  die  Fremdkörper  im  Magen-  und  Darmkanal,  den  Ileus, 
die  tuberkulöse  Peritonitis  —  also  fast  die  ganze  Abdominalchirurgie. 
Bei  dieser  breitbasigen  Anlage  konnten  nicht  alle  Einzelheiten,  alle 
Details  der  diagnostischen  Methoden  erschöpfend  geschildert  werden. 
Vielmehr   muBte   es    das   leitende   Prinzip   sein,  das  Wichtige   und 
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Wesentliche  präzis  und  scharf  herauszuheben.  Dieses  Prinzip 
durchzuführen,  hat  M.  in  klarer  und  anr^ender  Darstellung,  in  die 
interessante  Krankengeschichten  eingeflochten  sind,  ausgezeichnet 
Terstanden.  Den  Gynäkologen  dürften  besonders  die  sehr  eingehend 
behandelten  Geschwulstbildungen  an  den  Bauchdecken,  ferner  die 
Tumoren  des  Darmes  und  der  Nieren  interessieren,  während  anderer- 
seits das  SchluBkapitel  über  die  von  den  weiblichen  Genitalien  aus- 
gehenden Geschwülste  dem  Chirurgen  von  ganz  besonderem  Werte 
sein  wird.  Die  Bestrebungen,  unser  Spezialfach  vor  Einseitigkeit 
und  Yerflachung  zu  schützen,  den  Zusammenhang  der  Gynäkologie 
mit  den  übrigen  Disziplinen  zu  stärken  und  den  Interessenkreis  der 
Gynäkologen  zu  erweitern,  haben  durch  das  dankenswerte  M.'sche 
Werk  eine  wirksame  Förderung  erfahren  Stoeekel  (Erlangen). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

3)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitsung  vom  9.  Juni  1903. 
Voraitiendei:  Herr  Schradei;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

L   Demonitrationen. 

1)  Herr  Seeligmann  demonstriert  eine  doppelseitige  OvaTialgesohwulst,  die 
▼on  papUlomatös-kariinomatösen  Massen  durchwuchert  war,  und  die  die  ganse 
Abdominalhöhle  mit  derartigen  Metastasen  infiiiert  hatte.  Es  handelte  sich  dabei 
um  eine  Frau  Yon  29  Jahren,  die  im  Deiember  1902  in  die  Behandlung  yon  8. 
kam.  Er  konstatierte  damals  beiderseitige  große  Adnextumoren,  die  den  gansen 
Douglas  ausfällten  und  bis  lum  Nabel  emporreichten.  Der  Leib  war  faßartig  auf- 
getrieben und  freier  Ascites  nachweisbar.  Der  Allgemeinsustand  der  Frau  war 
ein  sehr  schlechter  und  wurde  in  der  kursen  Zeit  der  Beobachtung  immer  kriti- 
scher. S.  entschloß  sich  deshalb  zur  Laparotomie,  die  er  am  6.  Januar  d.  J.  aus- 
fOhrte.  Naoh  Eröffnung  des  Leibes  bot  sieh  ein  recht  ernstes  Bild  dar;  es  ent- 
leerten sich  mehrere  Liter  schmutzig  verfärbten  Ascites ,  die  Serosa  des  Darmes 
war  hochgradig  injiziert,  ebenso  die  Serosa  parietalis,  und  aus  der  Tiefe  des  Beckens 
quoll  nach  Lösung  der  yielfach  yerwachsenen  Darmschlingen  ein  papillomatös- 
karsinomatöser  Blumenkohltumor,  der  die  Därme  und  das  Mesenterium  förmlich 
umwachsen  hatte;  allenthalben  waren  auf  der  Serosa  Metastasen  dieses  Blumen- 
kohltumors Yorhanden. 

Es  gelang  dann  allmählich,  die  große  Masse  der  Geschwulst  zunächst  nach 
links  hin  als  kindskopfgroßen  Tuboovarialtumor  zu  isolieren.  In  der  über  faust- 
großen Tube  war  flberdies  ein  großer  Eiterherd  yorhanden,  der  bei  der  LoslOsung 
platzte  und  dessen  Eiter  sich  über  das  Operationsfeld  ergoß.  Nach  Entfernung 
dieser  Massen  wurde  der  rechtsseitige,  ebenfalls  fast  kindskopf große  Tumor  aus 
dem  Douglas  und  der  rechten  Bauchseite  herauspräpariert  und  mit  seinen  Meta- 
stasen in  diesem  Teile  der  Abdominalhöhle  exstirpiert  Zum  Schluß  wurde  dann 
der  Douglas,  der  yon  Serosa  yöUig  entkleidet  war,  austamponiert  und  nach  unten 
hin  in  die  Scheide  drainiert.  Gegen  die  große  Bauchhöhle  wurde,  soweit  es  mög- 
lich war,  die  tamponierte  Höhle  abgedacht.  Der  Verlauf  der  Heilung  war  ein 
glatter.  Nach  mehreren  Wochen  konnte  die  Pat.  yöUig  geheilt  ohne  Beschwerden 
die  Klinik  yerlassen.  Seit  der  Operation  hat  die  Fat,  die  in  dem  Hamburger 
ärztlichen  Vereine  yorgestellt  wurde,  um  ca.  30  Pfund  an  Körpergewicht  zuge- 
nommen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumor  ergab  karzinomatöse  Entartung 
nicht  allein  der  Hauptgeschwülste,  sondern  auch  der  Metastasen  auf  dem  Pen- 
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tooeum.  Die  mikroskopisehen  Prftparate  werden  der  geburtsbilflichen  OeselUobaft 
dcnoDStnert. 

2J  Herr  Mond:  a.  Im  Gegensatie  lu  dem  in  Toriger  Sitzung  demonstrierten 
großen  Myom  des  Herrn  Lomer,  das  absolut  keine  äußeren  Blutungen  ver- 
omeht  hatte,  leige  icb  Ihnen  heute  ein  eigroßes  Myom,  das  die  allerseh wersten 
Störungen  hervorgerufen  und  durch  langdauemde  starke  Blutungen  die  Trägerin 
desselben  bis  an  den  Rand  des  Grabes  gebracht  hat;  die  42jfihrige  Dame  blutete 
leit  gut  2  Jahren ;  sie  schob  diese  Blutung  auf  die  Übergangsjahre  und  hoffte  von 
Tag  n  Tag  auf  ein  Aufhören  derselben;  schließlieh  ging  es  nicht  mehr,  und  die 
total  abgeblutete  Fat  kam  zur  Aufnahme.  Sie  bot  das  Bild  äußersten  Kräfte- 
Terfalles  und  hoehgradigster  Anämie.  Nach  leichter  Erweiterung  des  retrovertierten 
Utems  mit  Hegar  fQhlte  der  tastende  Finger  das  im  rechten  Funduswinkel  sitsende 
Myom;  Spaltung  der  Kapsel  und  Enukleation  desselben;  die  Blutung  sistierte 
und  die  Frau  erholt  sich  jetit  gani  gut. 

M.  maoht  darauf  aufmerksam,  in  allen  ähnlichen  Fällen  sich  doch  nur  als 
bestes  Tastinstrument  auf  den  Finger  verlassen  zu  wollen. 

b.  berichtet  M.  über  einen  schweren  Laparotomiefall  und  demonstriert  das 
daraus  gewonnene  Präparat.  Obwohl  der  Tumor  die  Symphyse  nur  um  gat  drei 
Finger  überragte,  möchte  Vortr.  doch  mit  Bestimmtheit  behaupten,  daß  sich  die 
Operation  auf  vaginalem  Wege  nie  hätte  au  Ende  führen  lassen ;  es  handelte  sich 
om  ein  gallertiges  Kystom  des  linken  Parovarium  und  einen  eitrigen  Mischtumor 
der  rechten  Adnexe,  die  unter  sich  und  mit  dem  Darme,  dem  Uterus  und  dem 
Tomor  der  anderen  Seite  su  einem  schier  unlöslichen  Backwerk  verbunden  war. 
Der  Proe.  vermiformis  mußte  mit  entfernt  werden ,  sahireiche  Darmnähte  an  an- 
deren Stellen  notwendig;  Entfernung  des  Uterus  von  oben  her,  Abtragung  der 
Adnextumoren  und  Hinausleiten  der  Fäden  durch  das  nach  Entfernung  des  Uterus 
gewonnene  Loch  nach  der  Scheide  lu.  Stillung  der  Blutungen  im  Douglas  durch 
Tamponade  desselben  gleichfalls  nach  der  Scheide  zu.  Bildung  eines  Daches  über 
dem  kleinen  Becken,  so  daß  das  ganze  Operationsgebiet  von  der  Bauchhöhle  völlig 
getrennt  wird. 

Ganz  glatter  Verlauf,  Temperatur  höchstens  37,3,  am  10.  Tage  Entfernung  des 
Tampons. 

Zu  innerer  Tamponade  bedient  sich  M.  nur  noch  des  Vioforms. 

Diskussion:  Herr  Deseniss:  Die  besagten  Fälle  der  Herren  Mond  und 
Seeligmann,  in  denen  die  große  Wundhöhle  im  Becken  tamponiert,  der  Tampon 
lur  Vagina  herausgeleitet  und  das  Peritoneum  über  dem  Tampon  zeltdachartig 
SQsammengeschlossen  ist,  sind  Fälle  von  Drainage  einer  extraperitonealen  Höhle 
bei  völligem  Abschluß  der  freien  Bauchhöhle.  Sie  sind  also  nicht  zu  den  Fällen 
Ton  Drainagebehandlung  der  Bauchhöhle  im  engeren  Sinne  zu  rechnen. 

3)  Herr  Schrader  demonstriert  einen  wegen  Inversion  total  per  vaginam  ex- 
itirpierten  Uterus. 

Herr  Lomer  sah  bei  der  Enukleation  per  vaginam  eines  vereiterten  Myoms 
eine  Inversio  uteri  entstehen. 

Da  die  Eiterherde  bis  dicht  ans  Peritoneum  reichten  und  letzteres  eingerissen 
war,  amputierte  er  den  Uterus  dicht  oberhalb  des  Orif.  internum.  Der  Stumpf 
retrahierte  sieh  später  ganz. 

Untersucht  man  jetzt  die  Frau,  dann  hat  man  gleichsam  ein  Vexirbild  vor 
sich.  Sie  hat  siebenmal  ausgetragen  geboren,  dennoch  fehlt  ihr  der  Uterus.  Dabei 
ist  aber  weder  eine  Laparotomie-  noch  eine  Vaginalnarbe  zu  sehen.  Die  Portio 
vaginalis  und  die  Ovarien  sind  vorhanden. 

Einen  Fall  von  frischer  puerperaler  Inversion  sah  L,  Die  Frau  lag  im  Sterben 
als  er  ins  Haus  kam. 

n.  Vortrag  des  Herrn  Schrader:  Drei  Fälle  von  einseitiger  Schulter- 
verletzung bei  Neugeborenen  infolge  Geburtstrauma. 

Die  Verletzung  bestand  in  mehr  oder  weniger  stark  ausgesprochener  Lähmung 
des  einen  Armes ,  der  schlaff  herabhing ,  Vorderarm  dabei  einwärtsgedreht    Das 


218  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  7. 

Schultergelenk  beiw.  seine  Kapsel  und  B&nder  erschienen  erschlafft,  so  daß  da- 
selbst eine  deutliche  quere  Furchung  unterhalb  des  Akromion  sichtbar  war.  Der 
Oberarm  wurde  durch  Verband  gegen  die  Schulter  gehoben  und  mit  dem  Vorder- 
arm am  Bumpfe  fixiert.  Nach  mehreren  Wochen  trat  Heilung  ein,  schneller  bei 
den  geringeren  Graden  von  L&hmung. 

In  allen  drei  Fällen  hatte  es  sich  um  Hinterhauptslagen  gehandelt,  Zange 
zweimal  (einmal  Ilpara,  einmal  Ipara),  spontane  Geburt  des  Kopfes  einmal  (Hpara), 
und  war  jedesmal  die  vordere  Schulter  (die  unter  dem  Sehambogen  hervorgetretene) 
die  verletste.  Es  waren  gedrungene,  sum  Teil  sehr  schwere  Kinder  (10,  9^2  bezw. 
8  Pfund)  mit  ungewöhnlich  groUer  Schulterbreite  (bis  su  16  cm).  Die  Entwicklung 
der  Schultern  hatte  in  allen  drei  Fällen  größere  Schwierigkeiten  gemacht  und  ge- 
lang nur  durch  Einhaken  und  Herausheben  der  hinteren  Schulter. 

Vortr.  möchte  nun  die  Lähmung  nicht  so  sehr  auf  Zerrung  und  Dehnung  ala 
vielmehr  auf  Quetschung  des  Plexus  brachialis  zurückführen,  indem  durch  das 
starke  Andrängen  der  Schulter  gegen  die  Symphyse  die  Clavicula  gegen  die  Bippen 
gedrängt  werde,  so  daß  der  Plexus  brachialis  zwischen  Bippe  und  Clavicula  ein* 
geklemmt  wird.  Daß  eine  solche  Einklemmung  und  damit  Quetschung  a  priori 
nicht  nur  denkbar  ist,  sondern  tatsächlich  vorkommt,  wird  durch  jenes  bekannte 
Experiment  bewiesen,  den  Badialispuls  zum  Schwinden  zu  bringen  durch  kräftigen 
Zug  des  Armes  nach  rückwärts  und  unten.  Dies  Phänomen  wird  auf  die  Kom- 
pression der  Art.  axillaris  durch  Bippe  und  Clavicula  zurückgeführt.  Der  Plexus 
brachialis  hat  aber  seinen  Verlauf  neben  der  Art.  axillaris.  Daß  aber  bei  der 
Geburt  eine  Bewegung  der  Clavicula  in  obiger  Bichtung  stattfindet,  darauf  weisen 
die  nicht  zu  seltenen  Fälle  von  Frakturen  und  Infraktionen  der  Clavicula  sub  partu 
hin.  Im  dritten  Falle  (spontaner  Durchtritt  des  Kopfes  bei  einer  Ilpara)  befand 
sich  eine  solche  zwischen  innerem  und  mittlerem  DritteL 

Diskussion:  Herr  Falk  fordert  auf,  auch  bei  Spontangeburten  auf  Cla- 
vieularfrakturen  zu  fahnden  und  verweist  auf  eine  (dieses  Zentralblatt  1903  Nr.  23) 
aus  der  Entbindungsanstalt  zu  Kopenhagen  hervorgegangene  Mitteilung,  aus 
welcher  die  Häufigkeit  dieser  Verletzung  auch  bei  ohne  Kunsthilfe  verlaufenen 
Entbindungen  hervorgeht.  Niels  Muus  berichtet  dort  über  vier  Fälle  von  Cla- 
vicularfrakturen ,  bei  denen  die  Schultern  des  Kindes  ohne  alle  Manipulationen 
geboren,  und  nimmt  an,  daß  die  Fraktur  sehen  während  der  Passage  der  Schultern 
durch  das  Becken  entsteht.  v 

Herr  Deseniss  bemerkt,  daß  im  Sommer  1902  zuerst  in  Wien  Fälle  von 
Clavicularfrakturen  bei  sog.  »spontanen«  Schftdellagen  beobachtet  wurden.  Es 
stellte  sich  heraus,  daß  fast  immer  die  vordere  Clavioula  zerbrochen  war,  und 
wurde  dieser  Umstand  durch  das  zu  starke  Andrängen  dieser  Schulter  gegen  die 
Symphyse  seitens  der  den  Danimschutz  besorgenden  Hebamme  erklärt. 


Sitzung  vom  23.  Juni  1903. 
Vorsitzender  und  Schriftführer:  Herr  Boesing. 

I.    Demonstrationen. 

1)  Herr  Lomer  zeigt  eine  Kranke  mit  über  mannskopf großem  Tumor.  Er 
kennt  die  Pat  seit  über  14  Jahren.  Sie  stellte  sich  ihm  damals  vor  als  Besitzerin 
eines  Steinkindes.  Als  ein  Lithopädion  wurde  der  Tumor  später  von  vielen 
Anderen,  besonders  von  jungen  Spezialisten,  denen  sich  die  Kranke  als  inter- 
essanter Fall  vorstellte,  angesehen. 

Staude  hatte  vor  17  Jahren  die  Laparotomie  gemacht,  und  wie  die  Kranke 
angab,  wegen  vielfacher  Verwachsungen  die  Entfernung  des  Tumors  aber  nicht 
vorgenommen. 

L.  beobachtet  Pat.  seit  1889.  Ab  und  zu  haben  sich  peritonitische  Attacken 
eingestellt,  die  Bettruhe  von  einigen  Wochen  nötig  machten.  Es  wurde  einigemal 
Fieber  bis  39  konstatiert.  Im  ganzen  hat  sich  die  Kranke  aber  erträglieh  wohl 
gefühlt,  so  wohl  jedenfalls,  daß  sie  von  einer  erneuten  Operation  nichts  wissen  wüL 
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Der  Leibestimfang  war  1890  92  em,  1896  wurden  105  om  und  1903  wieder  92 
gemessen. 

£a  wurde  künlich  yersucht»  eine  Röntgenaufnahme  yon  dem  Tumor  su  maehen, 
dies  gelang  aber  nicht,  da  das  Gewftchs  die  Atmungsbewegungen  mitmaehte. 

(L.  erf&hrt  naehtrftglich  Ton  Staude,  daß  bei  der  Operation  ein  Nieren  tu  mor 
gefunden  wurde,  jedenfalls  lag  die  Neubildung  retroperitoneal.) 

Diskussion:  Herr  Seeligmann  regt  die  Frage  der  Operation  an.  Die 
bei  der  früheren  Laparotomie  gefundenen  starken  Adh&sionen  können  doch  jetit 
nm  großen  Teil  gelöst  oder  doch  schwächer  geworden  sein. 

Herr  Deseniss  bemerkt  Herrn  Seeligmann,  daß  die  Frage  nach  der  Art 
der  Therapie  ausgetragener  Extra-uterin-GraTidit&ten  Gegenstand  einer  lebhaften 
Diskussion  auf  dem  letiten  Gynäkologenkongreß  gewesen  sei.  Qtjut  besonders 
eindringlich  habe  hierbei  Olshausen  davor  gewarnt,  breit  adhärente  Placenten 
gewaltsam  lu  lösen,  man  solle  lieber  abwarten  und  tamponieren,  dann  stieße  sich 
die  Flacenta  spontan  und  ohne  Blutung  ab. 

Herr  Seeligmann  weist  dem  gegenüber  auf  die  beobachtete  Vereiterung 
Boleher  Föten  hin. 

Herr  Lomer  gibt  die  Lösung  solcher  Adhäsionen  im  Laufe  der  Jahre  völlig 
IQ,  erinnert  aber  anch  an  die  bei  der  Frau  beobachteten  Sohmersattacken ;  doch 
ist  er  sunäohst  für  rein  konservatives  Verhalten.  Die  Frau  ist  überdies  eine 
Hysterika. 

2]  Herr  Mond  berichtet  über  einen  Fall  von  Amenorrhoe  bei  einer  40jährigen 
Dame  mit  vollkommenem  Fehlen  des  Uterus,  der  Ovarien  und  jeder  Andeutung 
einer  Vagina.  Als  Kuriosum  teilt  er  im  Anschluß  an  den  Fall  mit,  daß  der  Dame, 
als  sie  im  vorigen  Jahre  außerhalb  wegen  Leibsohm  er  z  einen  Arst  aufsuchte,  von 
dem  betreffenden  Kollegen  3  Tage  hindurch  Lysolausspülungen  durch  die  Urethra 
in  die  Blase  gemacht  worden  sind,  die  natürlich  hochgradige  Schmerzparoxysmen 
und  Blasenkatarrh  hervorriefen. 

n.  Vortrag  des  Herrn  Mond:  »Über  einen  spontan  geheilten  Fall 
von  Darm-Uterusperforation. 

(ßrscheint  ausführlich  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift.) 

Diskussion:  Herr  Seelig  mann  *meint,  die  Ursache  der  Perforation  sei 
doch  noch  nicht  klar  gestellt.  Es  sei  auch  noch  nicht  ganz  sicher»  ob  die  aus- 
geräumten Massen  wirklich  Placentargewebe  gewesen.  Fragt,  ob  dieselben  mikro- 
skopisch untersucht  worden  seien.  Berichtet  ferner  über  eine  von  ihm  beobachtete 
Spontanheilung  einer  Rekto- Vaginalfistel,  welche  durch  den  Thermokauter  ent- 
standen war. 

Herr  Lomer  weist  darauf  hin,  daß  bei  solchen  Fisteln  des  puerperalen  Uterus 
die  nachfolgende  Livolution  des  Organes  von  großer  Bedeutung  für  die  Verklei- 
nerung und  Heilung  der  Fistel  sei.  Die  Verhältnisse  seien  dadurch  günstiger, 
als  bei  Vaginalfisteln. 

Herr  Seifert  betont^  auch  die  schwere  Heilbarkeit  der  Genital- Darmfisteln. 
Fragt,  ob  dieselbe  vom  Kektum  aus  fühlbar  gewesen. 

Herr  Mond  verneint  beide  Fragen. 

Herr  Deseniss  möchte  davor  warnen,  zu  viel  Wert  auf  das  makroskopische 
Aassehen  allein  zu  legen.  Er  wurde  im  Januar  zu  einem  Falle  zugezogen,  bei 
dem  ei  sieh  nach  Meinung  des  Kollegen  um  Retention  organisierter  Placenta 
handeln  solle.  Fetzige  nekrotische  Massen  waren  schon  spontan  abgegangen. 
Derbe  Massen  waren  noch  im  Fundus  des  doppeltfaustgroßen  Uterus,  breitbasig 
aofsitsend,  fest  adhärent.  Schwierige  Ausräumung,  Auswaschung  der  Uterushöhle 
mit  TOXigem  Alkohol.  Tamponade.  Fieberlose  Heilung.  Fat.,  die  vorher  seit 
dem  letzten  Partus,  also  3  Jahre,  an  sehr  starken  Menorrhagien  litt,  ist  seitdem 
gesnad.  Nach  dem  makroskopischen  Befunde  zu  sagen,  ob  es  eine  alte  organi- 
sierte Placenta  oder  ein  nekrotisches  Myom  sei,  war  sehr  schwer  zu  entscheiden. 
Ein  erfahrener,  älterer  Fachkollege,  der  das  Präparat  noch  am  selben  Abend  sah 
hielt  es  für  Placenta.    Das  Mikroskop  ergab;  Nekrotisches  Myom. 
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Herr  Mond  hält  solchen  Irrtum  in  «einem  Falle  für  ausgeschlossen.    Fragt, 
ob  seine  Therapie  gebilligt  werde. 

Dies  wird  von  allen  Anwesenden  bejaht. 


Sitiung  vom  27.  Oktober  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftfahrer:  Herr  Roesing. 

I.    Demonstrationen. 

1)  Herr  Seeligmann  demonstriert  ein  Myom  des  Uterus  von  Kindskopfgröße 
das  er  ezstirpiert  hat.  Die  Fat.  war  vor  6  Jahren  yon  einem  hiesigen  Kollegen 
operiert  worden  (Alexander-Adams*  Operation).  Es  seheint,  daß  der  Tumor 
erst  in  den  letzten  Jahren  so  gewachsen  ist,  sonst  würde  wohl  kaum  bei  der 
43j  ihrigen  Fat.  die  damalige  Operation  gemacht  worden  sein.  Durch  die  stark 
verkürsten  Ligg.  rotunda  war  es  sehr  schwer,  den  Uterus  heraussawälzen,  und  8. 
entschloß  sich  zunächst,  ein  überfaustgroßes  Myom  zu  enukleieren.  Nach  der 
Enukleation  zeigte  sich  aber,  doß  noch  mehrere  Myomknoten  in  der  Uteruswand, 
tiefer  sitzend  vorhanden  waren,  und  so  wurde  dann  die  supravaginale  Amputation 
des  Uterus  mit  retroperitonealer  StieWersorgung  angeschlossen.  Glatter  Heil- 
verlauf. 

2)  Herr  Falk  demonstriert  zwei  Präparate  von  hühnerei-  und  mannsfaust- 
großen Corpus  luteum -Abszessen  unter  Mitteilung  der  betreffenden  Kranken- 
geschichten. Er  weist  auf  die  Bedeutung  der  Physiologie  und  Pathologie  des 
Corpus  luteum  hin.  In  besug  auf  die  letzere  haben  uns  die  Arbeiten  Eugen 
Fraenkel's  >Uber  die  Corpus  luteum-Cysten c  sehr  gefördert.  Erst  auf  Qrund 
der  von  diesem  erhobenen  makro-  und  mikroskopischen  Details  konnte  Langer 
sichere  diagnostische  Kennzeichen  der  von  ihm  als  Corpus  luteum-Abszesse  er- 
kannten Tumoren  aufstellen.  Orthmann,  welchem  ein  Material  von  30  Ovarial- 
abszessen  aus  der  Martin'schen  Privatklinik  zur  Verfügung  stand,  unter  welchen 
sich  21  Corpus  luteum-Abszesse  befanden,  wies  1897  auf  dem  Gynäkologenkongreß 
in  Leipzig  auf  die  große  Bedeutung  der  Corpora  lutea  für  die  Entstehung  von 
Abssessen  hin.  Die  mit  der  Eröffnung  eines  reifen  Follikels  stets  einhergehende 
starke  Füllung  und  Vermehrung  der  denselben  umgebenden  Gefäße,  der  durch 
Zerreißung  der  Follikelwand  in  das  Innere  erfolgende  Bluterguß  und  schließlieh 
die  vorübergehende  Kommunikation  des  Corpus  luteum  mit  der  Bauchhöhle 
schaffen  vorhandenen  Infektionserregern  leichten  Eintritt  und  günstigen  Nähr- 
boden. 

F.  erörtert  unter  Vorzeigen  mikroskopischer  Präparate  die  Charakteristika 
der  Corpus  luteum-Abszesse  und  bespricht  ihre  Diagnose  selbst  bei  Fehlen  des 
einen  oder  anderen  als  typisch  angegebenen  Merkmales. 

3)  Herr  Staude  zeigt  das  Präparat  von  folgendem  Falle. 

73jährige  'Frau  trägt  einen  Uterus  von  der  Größe  des  5.  Sohwangersehafts- 
monates.  Unter  Annahme  eines  degenerierten  Myoms  wird  laparotomiert.  Es 
finden  sich  vergrößerte,  entzündlich  veränderte  Adnexe  und  fest  adhärenter  Darm. 
Nur  sehr  mühsam  läßt  sich  derselbe  lösen  und  die  Spermatica  zur  Unterbindung 
freilegen.  Bei  Umsteohung  der  Uterina  entleert  sich  aus  der  nur  dünnen  Uterus- 
wand helle  Flüssigkeit  Erst  nach  Amputation  des  Uterus  zeigt  sich  hier  ein 
Korpuskarzinom.  Die  Frau  erlag  bei  glattem  Wundverlauf  am  7.  Tag  einer 
hypostatischen  Pneumonie. 

Derselbe  berichtet  über  Kombination  von  Uterusmyom  mit  tuberkulöser 
Salpingitis.  Die  Diagnose  war  nur  auf  Uterusmyom  gestellt.  Das  Organ  erschien 
so  groß,  wie  im  6.  Graviditätsmonate.  Bei  der  Laparotomie  erwies  es  sieh  als  nur 
etwa  faustgroß.  Die  veränderten  Adnexe  mit  ihren  Darmadhäsionen  hatten  das 
Übrige  vorgetäuscht.  Trotz  sehr  schwieriger  Lösung  gelingt  es,  die  erkrankten 
Adnexe  zu  entfernen  und  den  Uterus  zu  erhalten.  Der  Fat.  geht  es  bisher  (Ende 
der  2.  Woche  post  operationem)  gut. 
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Diskussion  su  der  Demonstration  des  Herrn  Falk: 

Herr  Seeligmann  sah  bei  yereiterten  Adnexen,  wenn  der  Abszeß  der  Vaginal- 
wand anlag,  gute  Erfolge  Ton  einfacher  Iniision  mit  naehfolgender  Drainage.  Es 
mOfsen  hierin  Bohren ^  nicht  Tampons,  verwandt  werden. 

Herr  Mond  und  Herr  Qrube  sind  für  radikale  Entfernung,  aueh 

Herr  Kümmell  schließt  sich  dem  an,  unter  Hinweis  auf  die  gani  ähnlichen 
YerhSltnisse  bei  Epityphlitiden. 

Herr  Lomer  hfilt  bei  diagnostisch  klaren  F&Uen  die  Punktion  für  angeieigt 
Er  sah  eine  Reihe  glatt  heilender  F&lle.  Einer  Frau  hat  er  ca.  400  g  Eiter  mit 
dauerndem  Erfolg  abgesapft.  Dieselbe  konnte  schon  nach  2  Tagen  das  Bett  yer- 
lassen. 

Herr  Rüder  betont  die  Notwendigkeit,  breit  lu  iniidieren,  dann  mit  dem 
Finger  eiuxugehen  und  etwaige  Nebenhöhlen  lu  eröffnen.  Er  sah  sehr  gute  Re- 
sultate und  hat  andererseits  bei  einer  Laparotomie  so  feste  Schwarten  gefunden, 
daß  er  ohne  weiteres  den  Leib  wieder  schließen  mußte.  Er  hält  eine  sichere 
Diagnose  auf  Oyarialabsieß  für  unmöglich. 

Herr  Falk  weist  nochmals  darauf  hin,  daß  in  den  von  ihm  berichteten  Fällen 
ein  anderes  Verfahren,  als  die  Ausräumung,  unmöglich  Heilung  enielen  könne. 

4)  Herr  Mond  berichtet  über  einen  immerhin  selten  vorkommenden  Fall  von 
Meeenterialcyste,  die  mit  gutem  Erfolg  operiert  wurde.  Es  handelte  sich  um  eine 
junge  Dame,  bei  der  sich  unter  heftigen  Schmeraen  unter  Fieberattacken  eine 
fast  köpf  große  Geschwulst  im  rechten  Mesogastrium,  die  sich  nach  oben  bis  lum 
Leberrand  erstreckte  und  nach  links  die  Mediane  um  drei  Finger  überragte,  ge- 
bildet hatte.  Die  Diagnose  war  auf  torquierte  Cyste  gestellt;  bei  der  Laparotomie 
fand  sich  der  Tumor  von  Darmsehlingen  fest  umwachsen,  die  Ansschälung  war 
äußerst  schwierig,  ein  Stiel  war  nicht  nachzuweisen,  man  müßte  denn  ein  Kon- 
glomerat von  mächtig  blutenden  Mesenterialgefäßen  als  solchen  ansehen;  der  In- 
halt der  Cyste  war  gelblich  dünnflüssig;  linke  Adnexe  normal,  rechts  wurde  eine 
über  apfelgroße  Ovarialcyste  entfernt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Cystenwand  steht  noch  aus.    Der  Heilungsverlauf  war  ein  glatter. 

n.  Herr  Calmann:  Bemerkungen  su  dem  Vortrage  des  Herrn 
Mond:   Über  einen  Fall  von   spontan  geheilter  Uteru  s-Darmfistel. 

Herr  Mond  hat  in  seinem  Vortrage  die  Möglichkeit  berührt,  daß  es  sich  um 
eine  Perforation  des  Uterus  und  des  mit  ihm  verwachsenen  Darmes  durch  die 
Ouxette  gehandelt  habe.  Die  ausgeräumten  Massen  hat  er  ohne  mikroskopi- 
sche Untersuchung  für  zurückgelassene  Placenta  erklärt.  Gegen  beide  An- 
nahmen spricht  der  Verlauf  des  Falles.  Wegen  rechtsseitiger  Placenta  praevia 
bei  zwei  Myomen,  einem  faustgroßen  im  linken  Tubenwinkel,  einem  zweiten  kinds- 
kopfgroßen in  der  rechten  Uteruskante  wird  die  in  Steißlage  befindliche,  fast 
siebenmonatige  Frucht  extrahiert;  wegen  starker  Blutung  wird  die  adhärente  Pla- 
centa, deren  Expression  die  Myome  von  vornherein  hinderten,  mühselig  losgeschält 
bis  auf  ein  kirsohkroßes  Stück,  dessen  besonders  schwierige  Entfernung  ein  Kol- 
laps der  Pat.  unterbrach.  Wegen  Schmerzhaftigkeit  der  linken  Uteruskante  und 
des  Lig.  latum  bis  hinab  zum  Poupart'schen  Bande,  die  als  Thrombose  gedeutet 
wurde,  unterblieb  die  nachträgliche  Entfernung  dieses  Stückes,  und  schließlich 
verschwand  es  von  selbst.  Wegen  fortdaaernder  jauchiger  Sekretion,  erhöhtem 
Puls  und  subfebrilen  Temperaturen  wurde  51/2  Wochen  nach  der  Entbindung  der 
mannskopfgroße  Uterus  ausgetastet  und  ausgespült;  dabei  fand  sich  keine  Pla- 
centa mehr,  die  beschriebenen  Myome  saßen  noch  an  derselben  Stelle. 
4  Tage  später  Austastung  und  Curettage  in  Narkose,  auch  diesmal  keine  Pla- 
eentarreste.  Wegen  starker  Blutung  und  zwecks  gründlicher  Desinfektion  der 
Sehleimhaut  wurde  in  den  Uteras  mit  Jodtinktur  zum  Oberlaufen  getränkte  Gaze 
eingeführt.  Am  übernächsten  Tage  wird  die  Gaze  entfernt,  und  prompt  erfolgte 
Abfall  der  Temperatur  und  des  Pulses  zur  Norm,  der  Leib  war  und 
blieb  sehmerzlos,  der  Stuhl  entleerte  sich  auf  normalem  Wege,  die 
Pat.  fohlte  sieh  wohl  und  sprach  vom  Aufstehen.    Am  10.  Tage  nach  der  Opera- 
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tion  trat  plötslicli  wieder  Fieber  aaf  und  Winde  und  Stubl  gingen  (lum  ersten- 
mal) durch  die  Scheide  ab.  Herr  Mond  übernahm  (in  meiner  Abwesenheit)  die 
Behandlung  der  Fat.  und  stellte  eine  Uterusfistel  in  der  linken  Tubeneeke  fest, 
die  in  den  Darm  führte.  Das  Myom  an  dieser  Stelle  fehlte.  Herr  Mond 
konnte  aber  bröcklige  Masse  aus  dieser  Gegend  losseh&len,  die  er  ohne  Mikroskop 
als  Placenta  ansprach. 

Gegen  diese  Annahme  spricht  nun  ohne  weiteres  der  Umstand,  daß  diese 
Massen  links  in  der  Tubenecke  saßen,  während  die  Flacenta  rechts  unten, 
oberhalb  und  in  der  Cerviz  ihren  Sits  gehabt  hatte.  In  der  linken  Tubeneeke 
fehlte  Herrn  Mond  dagegen  das  früher  dort  mehrmals  konstatierte  Myom, 
es  fand  sich  aber  ein  Loch,  daß  in  den  Darm  führte.  Daraus  geht  hervor, 
daß  die  ausgeräumten  Massen  nicht  aus  Flacenta,  sondern  aus  dem  Myom  be- 
standen haben,  das  sich  unter  Fieber  am  10.  Tage  p  op.  losgestoßen  hat;  die  de- 
markierenden Vorgänge  haben  aueh  den  angelöteten  Darm  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen. Die  Darmverwachsung  endlich  erklärt  sich  aus  den  sofort  nach  dem  Fartas 
beobachteten  Schmerzen  in  der^  linken  Uteruskante,  die  für  eine  Thrombose  ge- 
halten wurden.  Spricht  bereits  dieser  Tatbestand  gegen  eine  Ferforation  durch 
die  Ourette,  so  liegen  noch  andere  gewichtigere  Gegengründe  gegen  eine  solche 
Deutung  vor.  Die  Uterushöhle  ist  mit  Jodtinktur  überschwemmt  worden,  durch 
eine  Ferforation  hätte  diese  in  die  Bauchhöhle  gelangen  und  eine  BauchfeÜreisung 
erzeugen  müssen.  Nichts  von  dem  trat  ein.  Der  Leib  blieb  schmerzfrei,  Tem- 
peratur und  Fuls  gingen  zur  Norm  herunter.  Der  Stuhl  entleerte 
sich  auf  normalem  Wege.  Erst  am  10.  Tage  p. op.  traten  Fieber  und  Stuhl- 
abgang durch  die  Scheide  auf;  bei  einer  Perforation  hätte  dies  sofort  nach  Ent- 
fernung des  Tampons  eintreten  müssen. 

Eine  sofortige  Entscheidung  hätte  die  leider  versäumte  mikroskopische  Unter- 
suchung gegeben.  Es  ist  auch  nicht  auszuschließen,  daß  diese  vielleicht  einen 
malignen  Tumor ,  ein  Chorioepitheliom,  aufgedeckt  hätte.  Die  Genesung  der  Fat. 
nach  einer  einfachen  Ausräumung  würde  dem  nicht  widersprechen,  seitdem 
V.  Franqu6  (Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  UX  Hft  1)  mit 
dem  gleichen  Eingriffe  bei  einer  solchen  malignen  Neubildung  Heilung  erzielt  hat. 

Diskussion:  Herr  Mond  hält  aufrecht,  was  er  früher  ausgeführt  und  sucht 
das  in  längerer  Rede  zu  stützen. 

Herr  Meyer  als  Hausarzt  bestätigt  die  Angaben  des  Herrn  Calmann. 

Herr  Jaff6  fragt,  ob  Flacentar-  und  Myomgewebe  immer  sicher  zu  unter- 
scheiden seien? 

Herr  Roesing  meint,  daß,  wenn  Flacentarkotyledonen  sicher  erkannt  seien, 
die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  nötig  sei. 

Herr  Grube  hält  die  Differentialdiagnose  unter  Umständen  für  schwierig: 
Flacentarretention  sei  in  solchen  Fällen  möglich.  Jodätzung  hält  er  im  Fuer- 
periam  für  gefährlich  und  hier  sehr  wohl  als  Ursache  der  Ferforation  denkbar. 
Daß  nicht  sofort  nach  der  Atzung  Peritonitis  eintrat,  spricht  für  damals  intakten 
Uterus.    Ebenso  Herr  Schrader. 

Herr  Matthaei  betont,  daß  die  Angaben  der  Fat.  nicht  zu  verwerten  seien. 
Hält  die  operative  Ferforation  für  ausgeschlossen.  Die  makroskopische  Unter- 
scheidung von  Myom  und  Flacenta  sei  unsicher. 

Herr  Rüder  schließt  sich  diesen  Vorrednern  an. 

Herr  Mond  bleibt  im  Schlußwort  bei  seiner  Anschauung. 

Herr  Calmann  (Schlußwort):  Die  Curettage  ist  erst  6  Wochen  naeh  dem 
Partus  nach  mehrmaliger  Austastung  ausgeführt  worden,  nicht  zur  Entfernung  von 
etwa  zurückgebliebener  Placenta,  sondern  zur  Beseitigung  des  jauchenden  Endo- 
metriums. Jodtinktur  wurde  nicht  eingespritzt,  sondern  mit  allerdings  sehr  reieh- 
lich  getränkter  Gaze  eingeführt.  Die  weiteren  Ausführungen  haben  mir 
die  mir  sämtlich  zustimmenden  Diskussionsredner  abgenommen. 
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4]  Verhandlungen  der  britischen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

(Joum.  brit  gyn.  toc.  1902.) 

SitBung  am  13.  Februar. 

Hallidsy  Croom  (Edinburg;,  der  neu  gewählte  Vorsitiende,  hält  die  Er- 
öffnungsrede. Er  wirft  einen  RQekbliok  auf  die  Oesehiehta  der  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  und  endet  seinen  glänsenden  Vortrag  mit  einer  warmen  Betonung 
der  ethischen  Seite  des  äritlichen  Berufes. 

Sitsung  am  13.  März. 
Unter  yielen  anderen  Präparaten  legt  Frey  er  dasjenige   eines  Myoms   der 
Blase  Tor,  welches  ca.  300  g  wog,  von  dem  Trigonum  seinen  Ausgang  genommen 
hatte  und  durch  Eröffnung  der  Blase  oberhalb  der  Symphyse  entfernt  worden  war. 

Sitsung  am  10.  April. 
Halliday  Croom  (Edinburg).  Fall  von  Deciduoma  maligpium.  Es  handelt 
sieh  um  eine  44jährige  Ypara.  Der  Fall  bietet  Interesse,  weil  die  Geschwulst  sich 
nicht  unmittelbar  an  die  Schwangerschaft  anschloß;  seit  der  letsten  Schwanger- 
schaft waren  mehr  als  6  Jahre  verflossen.  Die  längste  Zeit,  Aber  die  berichtet 
wird,  betrug  2  Jahre  (Löhlein)  und  4  Jahre  (Hollmann).  Die  letzte  Schwanger^ 
ichaft  endete  in  Abort.  Es  ist  schwer  su  verstehen,  wie  die  Produkte  der 
Schwangerschaft  so  lange  latent  blieben  und  dann  schließlich  so  rasch  sur  Ent- 
wicklung kommen  konnten.  Weiter  ist  bemerkenswert,  daß  keine  Blutung  be- 
stand; nur  swei  ähnliche  FäUe  finden  sich  in  der  Literatur. 

Sitsung  am  8.  Mai. 
Bedford  Fenwiek  berichtet  Über  50  Fälle  von  Bauchachnitt     Eine  leb- 
hafte Diskussion  knüpft  sich  an  den  Vortrag. 

Sitsung  am  12.  Mai. 
Snow.  Gibt  es  an  wirkliches  Deciduoma  malignum?  Er  kommt  mit  Eden, 
der  dasselbe  Thema  vor  kurser  Zeit  in  der  London  obst.  soc.  behandelte,  su  dem 
Sehluß,  daß  der  Name  irreleitend  und  unwissenschaftlich  sei,  daß  bis  heute  der 
Beweis  nicht  geliefert  sei  für  die  Entstehung  der  bösartigen  NeubOdung  ans 
Plaeentargewebe.  Daß  Erkrankungen,  die  unter  obiger  Beseichnung  beschrieben 
wurden,  in  keiner  Weise,  weder  klinisch  noch  mikroskopisch,  abweichen  von  den 
gewöhnlichen  bösartigen  Erkrankungen  der  Gebärmutter.  Was  wir  über  die  Ent* 
wieUnng  des  Krebses  an  anderen  Stellen  wissen,  maeht  es  sehr  unwahrscheinlich, 
daß  derselbe  während  der  Schwangerschaft  beginnt  Niemals  entsteht  Krebs,  wäh- 
rend lebhafte  Entwicklung  gesunder  Zellen  andauerte.  Der  einsig  mögliche  Zu- 
fammenhang  kann  der  sein,  daß  die  bösartige  Entwicklung  vor  der  Befruchtung 
bereits  bestanden  habe,  dieselbe  wurde  in  ihrem  Beginn  verdeckt  durch  die 
Schwangerschaft 

Sitsung  am  10.  Juli. 

Unter  anderem  berichtet  Macnaughton  Jones  über  einen  Fall  von  ver- 
eiterndem Eierstockskystom,  das  Abort  komplisierte.  Es  bestand  große  Schwierig- 
keit der  Diagnose. 

Sitsung  am  9.  Oktober. 

J esset  Komplikation  nach  Bauehschnitt.  Als  bestes  Schutsmittel  gegen 
die  nach  der  Operation  so  häufig  auftretenden  Schmersen,  für  die  oft  die  genaueste 
Untersuchung  keine  Ursache  auffinden  kann,  die  aber  sicher  wohl  in  Verwach- 
sungen und  Zerrungen  ihre  Ursache  haben,  betont  J.  die  Notwendigkeit  strengster 
Asepsis  und  möglichster  Schonung  des  Bauchfell ea  Sorgfältige  Toilette  desselben 
ist  stets  geboten,  und  immer  sollte  das  Nets  über  den  Darm  ausgebreitet  werden. 

Um  die  Ligatur  des  Ureters  su  vermeiden,  ist  es  geboten,  nicht  die  Uterina 
SU  unterbinden,  bevor  die  Peritoneallappen  gebildet  und  die  Gefäße  deutlieh  su 
erkennen  sind. 

J.  empfiehlt  sehr  warm  in  jedem  Falle  5  Gran  Kalomel  abends  nach  der  Opera- 
tion und  am  nächsten  Morgen  ein  Seifenklystier  su  geben. 
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SitsuDg  am  13.  Noyember. 
Macnaughton  Jonea.     Konseryatiye  Operation  bei  Adnexerkranknngen. 
Bespricht  eingehend  die  Berechtigang  des  koaservatiTen  Verfahrens,  wobei  er  der 
Kranken  selbst  eine  entscheidende  Stimme  einräumt. 

Sitzung  am  11.  Desember. 

O'Callaghan.  Fall  von  vollständigem  Gebärmuttervorfall  bei  einem  iSjäh- 
rigen  Mädchen.  Derselbe  erfolgte  infolge  von  Heben  schwerer  Lasten  gani  plöti- 
lich,  und  erst  nach  2  Jahren  kam  er  zur  Behandlung,  da  die  Kranke  sich  genierte, 
den  Zustand  dem  Ante  mitiuteilen.  Die  schrecklich  gereisten  Teile  wurden  zu- 
näohst  zur  Heilung  gebracht,  dann  gelang  es  sehr  leicht,  die  Gebärmutter  zu  re- 
ponieren und  durch  Ventrofixation  in  der  Lage  zu  erhalten. 

Bishop  (Manchester).  Ober  Gebärmutterrorfall.  £r  beschreibt  ein  von  ihm 
angegebenes  Verfahren  der  Neubildung  der  sacrouterinen  Bänder,  die  seiner  An- 
sicht nach  die  wichtigsten  für  die  richtige  Lage  der  Gebärmutter  sind.  Tren- 
delenburg's  Lage;  Eröffnung  des  Abdomens;  der  Uterus  wird  mittels  zweier 
an  der  Einmündung  der  Tuben  durchgeführten  Suturen  in  die  Höhe  gehoben. 
Mittels  einer  besonderen  Sonde,  die  in  die  Scheide  eingeführt  und  gegen  das  hin- 
tere Scheidengewölbe  angedrängt  wird,  letzteres  nach  oben  gehoben.  Dann  wird 
beiderseits  eine  feste  Seidensutur  senkrecht  durch  die  Substanz  des  Eorniz  und 
hinten  an  das  Os  sacmm,  seitwärts  vom  Rektum,  möglichst  tief  durchgeführt,  in- 
dem der  Periost  mit  einbegriffen  wird.  Jederseits  wird  ein  kleiner  Streifen  des 
Bauchfells  am  Fomix  angefrischt  und  die  Fäden  yerknQpft. 

B.  hat  die  Operation  lOmal  ausgeführt,  immer  mit  gutem  Erfolge.  Die 
Rückenschmerzen  waren  direkt  gesehwunden.  Ober  die  Dauererfolge  läßt  zieh 
nichts  Bestinmites  sagen,  da  der  erste  Fall  nur  1  Jahr  zurückliegt. 

Sitzung  am  8.  Januar  1903. 
Nach  dem  Berichte  des  Schatzmeisters  und  Herausgebers  des  Journals  hält 
Croom  seine  Absohiedsrede  als  Vorsitzender  der  Gesellschaft.  Er  spricht  über 
Gynäkologie  als  Spezialität,  geistvoll  und  klar  betont  er  als  seine  Ansieht,  daß 
Geburtshilfe  und  Gsmäkologie  zusammengehören  und  nicht  von  einander  zu  trennen, 
sind.  Engebnaiiii  (Kreuznaeh). 


Neueste  Literatur. 

5)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXX.  Hft.  2. 

1)  Halban.    Die  Entstehung  der  Gesohleehtseharaktere. 

Die  gründliche  Arbeit  des  Verf.,  die  das  Material  für  seinen  Habilitations- 
Yortrag  darstellt,  besteht  hauptsächlich  in  einer  kritischen  Betrachtung  der  ein- 
schlägigen Literatur  aaf  Grund  der  Anschauungen,  die  H.  durch  Tierexperimente 
und  das  Studium  des  menschlichen  und  tierischen  Hermaphroditismus  über  die 
Entstehung  der  Gesohleehtseharaktere  gewonnen  hat.  H.  wendet  sieh  gegen  die 
Forscher  (insbesondere  gegen  Herbst),  die  auf  der  Tatsache  fußend,  daß  die 
KeimdrQse  sich  embryonal  seitlich  yor  dem  übrigen  Geschleohtsapparat  entwickelt 
und  postembryonal  einen  unzweifelhaften  Einfluß  auf  ihn  gewinnt,  annehmen,  daß 
von  ihr  ein  formativer  Beiz  zur  Entwicklung  des  Geschlechtsapparates  ausgeht. 
H.  fahrt  aus,  daß  keine  haltbare  Tatsache  Yorliegt,  die  zu  dem  Schluß  bereehtigt, 
daß  die  Keimdrüse  entweder  eine  entwicklungsauslösende  Kraft  besitzt  fOr  die 
homologen  (Geschlechtsteile  oder  eine  entwicklungshemmende  oder  unterdrüokende 
far  die  heterologen  Genitalien.  Die  Anlage  der  Geschlechtsorgane  kann  nicht  für 
beide  Geschlechter  die  gleiche  und  indifferent  sein.  Sehr  frahseitig  erhält  das 
unbefruchtete  oder  befiruchtete  Ei  einen  geschleohtsbestinmienden  Impuls,  der  so- 
wohl auf  die  Ausbildung  der  Geschlechtsdrüse  als  auch  des  übrigen  Genitales, 
also  des  Geschlechtshöckers  und  der  hermaphroditiseh  angelegten  inneren  Geni* 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  7.  225 

talien  in  mAnnliohem  oder  weiblichem  Sinne  einwirkt.  Können  wir  aneh  in  den 
ersten  Woehen  mit  dem  Mikroskop  keinen  Unterschied  in  der  morphologischen 
Beeehaffenheit  erkennen,  so  müssen  > metahistologische < ,  yielleicht  ehemische 
Unterschiede  yorhanden  sein.  Folgerichtig  nimmt  Verf.  für  den  Pseudoherma- 
phroditiamus  einen  doppelten  Qeschlechtsimpuls  an,  der  meist  su  einer  mangel- 
haften Ansbildung  heterologer  Organe  Veranlassung  gibt.  Dagegen  weisen  viele 
Tataaehen  darauf  hin,  daß  wohl  die  Keimdrüse  von  wesentlichem  Einfluß  für  die 
▼olle  Entwieklung  und  Ausgestaltung  der  Übrigen  Geschlechtsteile  in  der  Pubertät 
ist,  daß  sie  eine  »protektive«  Wirkung  in  dieser  Zeit  hat.  Allerdings  können 
sieh  einaelne  Geschlechtsorgane  auch  ohne  Funktion  der  Keimdrüsen  bei  beson- 
derer primftrer  Wachstumsenergie  vollständig  entwickeln,  in  der  Regel  aber  ist 
die  volle  Entwieklung  nur  unter  dem  protektiven  Einfluß  der  Keimdrüse  möglich. 
Originell  sind  die  Ansichten  des  Verf.  über  die  Stellung  der  sekundären  und 
peyehiaehen  Sezualcharaktere  in  diesem  System.  Auch  für  sie  kann  in  der  Pu- 
bertät nur  ein  protektiver  Einfluß  der  Keimdrüse  angenommen  werden,  kein 
fonnativer  Reii  für  ihre  Entstehung.  Diese  ist  auch  ohne  die  homologen  Keim- 
drOaen,  ausnahmsweise  sogar  bis  zur  vollen  Entwicklung  möglich,  da  auch  für  sie 
durch  die  noch  unbekannte  geschlechtsbestimmende  Ursache  eine  unabhängige 
Anlage  geschaffen  wird.  Diese  Ansichten  führen  den  Verf.  lur  präiisen  Auf- 
stellung des  Begriffes  Pseudohermaphroditismus  secundarius  und  psychicus.  Hier- 
her gehört  z.  B.  die  Entwicklung  einer  Mamma  bei  einem  sonst  normalen  Mann 
in  der  Pubertät  und  die  angeborenen  Perversionen.  Während  nun  nach  der  Pu- 
bertät die  sekundären  Geschleohtscharaktere  einen  breiten  Spielraum  in  ihrer  Ent- 
wieklung und  in  ihrem  Bestände  haben,  ist  bekanntlich  die  Abhängigkeit  der 
Genitalien  in  bezug  auf  anatomische  und  funktionelle  Erhaltung  von  der  Keim- 
drase  allgemein  anerkannt.  Gewisse  Funktionen  der  Genitalien  bleiben  allerdings 
auch  nach  der  Kastration  bestehen,  und  es  fragt  sieh,  ob  s.  B.  die  Veränderung 
der  weibliehen  Psyche  in  beiug  auf  den  Nisus  sexualis  (Abnahme  oder  Ausfall 
nach  der  Kastration  in  oa.  70X)  eine  spezifische  Folge  ist,  oder  ob  der  operative 
Singriff  an  sich  den  Gesohleohtssinn  verringert.  Die  allgemeine  weibliche  Psyche 
bleibt  post  oastrationem  ebenso  unverändert,  wie  die  sekundären  Geschlechts- 
Charaktere. 

2)  G.  V.  Lorents.  Beitrag  zu|r  pathologischen  Anatomie  der  ehro- 
nisehen  Metritis. 

Bekanntlich  ist  Theiihaber,  in  dessen  Institut  diese  Untersuchung  gemacht 
ist,  der  Ansieht,  daß  die  Blutungen  bei  chronischer  Metritis  nicht  auf  eine  Er- 
krankung der  Gefäßwände  beruhen,  sondern  auf  Erkrankung  der  Uterusmusknlatur, 
die  von  Bindegewebe  reich  durchsetzt  wird  und  infolgedessen  insuffisient,  un- 
fihig,  die  postmenstruellen  Kontraktionen  auszuführen.  Folge  ist  venöse  Stauung 
and  allmähliche  Vergrößerung  des  Organes.  Die  vorliegenden  mikroskopischen 
Befunde  bei  neun  wegen  chronischer  Metritis  mit  unstillbaren  Blutungen  exstir- 
pierten  Uteris  bestätigen  diese  Ansieht  Schleimhautveränderungen  finden  sich 
fast  gar  nicht.  Die  teilweise  konstatierte  Verdickung  der  Gefäßwände  mit  Ver- 
engerung oder  Verschluß  des  Lumens  ist  nicht  auf  Atheromatose  zurückzuführen, 
sondern  stellt  sich  als  ein  physiologischer  Vorgang  dar,  als  Folge  einer  oblite- 
rierenden Arteriitis.  Neun  mikroskopische  Zeichnungen  zeigen  die  Vermehrung 
des  Bindegewebes  zwischen  den  Muskelfeldern,  die  Verkleinerung  de»  letzteren 
bis  zum  völligen  Schwund  und  Ersatz  durch  Bindegewebe. 

3)  Büttner.  Statistik  undKlinik  derEklampsie  im  Großherzog- 
tum Mecklenburg-Schwerin. 

Die  aus  der  Schatz 'sehen  Klinik  hervorgegangene  Arbeit  ist  eine  Fortsetzung 
der  Arbeit  im  65.  Bande  des  Archives.  Im  ersten  Abschnitte  teilt  Verf.  das  sta- 
tistiaehe  Material  aus  den  Jahren  1892—1899  mit,  das  im  großen  ganzen  eine  Be- 
stätigung der  schon  gewonnenen  Anschauungen  bringt  Ich  will  hier  nur  hervor- 
heben, daß  die  Mortalität  der  Mütter  sich  bedeutend  gebessert  hat,  indem  bei 
331  Fällen  70  Todesfälle  b  21X  gegen  früher  34^  zu  verzeichnen  sind.    Nur 
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um  ein  Geringes  besser  stellt  sich  die  absolute  Mortalität.  Bestätigt  wird  die 
Ansicht,  daß  Mehrgebärende  stärker  gefiüirdet  sind,  und  das  Post  partum-Eklampiien 
eine  hohe  Mortalität  haben.  Der  dritte  Abschnitt  beleuchtet  den  Zusammenhang 
Bwisohen  Eklampsie  und  Witterung,  der  sich  darin  zeigt,  daß  bei  nasser  und 
kahler  Witterung  häufiger  Qeburtskrämpfe  beobachtet  werden.  Am  Interessantesten 
ist  wohl  das  Kapitel  über  Eklampsie  und  Wehen,  dem  die  bekannten  Unter- 
suchungen Ton  Schatz  über  das  periodische  Auftreten  von  Sehwangersohafts- 
wehen  und  im  Frühwochenbett  einsetzende  Menstruationswellen  zugrunde  liegen. 
Verf.  meint  zwar  nicht,  daß  die  Wehen  die  primäre  Erscheinung  sind,  die  die 
Anfälle  direkt  hervorrufen,  aber  er  glaubt  durch  sein  und  aus  der  Literatur  lu- 
sammengestelltes  Material  den  Beweis  dafür  erbraoht  zu  haben,  daß  die  Eklampsie 
in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  zeitlich  mit  den  oben  genannten 
Tätigkeitsperioden  des  Utexus  zusammenfällt.  Man  muß  annehmen,  daß  die 
Wehen  resp.  die  Menstruationswelle  im  Wochenbett  und  die  eklamptisohen  An* 
fälle  Schwestererscheinungen  sind,  die  zur  Zeit  der  Depression  des  Wehenhem- 
mungszentrums gleichzeitig  ausgelöst  werden,  wenn  dieser  Zustand  der  zentralen 
Sezualsphäre  mit  dem  Höhepunkt  der  eklamptisohen  Intoxikationswelle  zusammen- 
trifft Weitere  Kapitel  der  Arbeit  beschäftigen  sich  mit  Eklampsie  und  Epilepsie 
und  mit  den  Beziehungen  zwischen  Eklampsie,  Sezualproportion  und  Plaeentar- 
größe.  Verf.  yersucht  die  noch  nicht  ganz  sicheren  Tatsachen  des  Knabenüber- 
schusses und  des  Plus  an  Knabentotgeburten  bei  Eklampsie  in  interessanten  Er- 
wägpingen  in  Zusammenhang  zu  bringen  mit  der  relativen  Kleinheit  der  männ- 
lichen Placenta,  Erwägungen,  die  jedoch  nur  einen  theoretischen  Wert  haben 
sollen  und  können. 

4)  Theilhaber.  Die  sog.  chronische  Metritis,  ihre  Urachen  und 
ihre  Symptome. 

Im  Anschluß  an  die  Veröffentlichung  seines  Assistenten  v.  Lorentz  präzisiert 
hier  T.  noch  einmal  seinen  Standpunkt  in  dieser  Frage.  Verf.s  verdienstliche 
Untersuchungen  erstrecken  sich  nunmehr  auf  ca.  100  Uteri,  und  haben  gezeigt» 
daß  das  bekannte  klinische  Bild  der  chronischen  Metritis  nichts  mit  Schleimhaut- 
erkrankung zu  tun  hat  und  sich  hauptsächlich  als  eine  bindegewebige  Hyperplasie 
des  Mesometrium  erweist  Als  Ursachen  nimmt  T.  an  die  beginnende  Klimax, 
chronische  Adnexerkrankungen,  häufige  Wochenbetten,  Chlorosis,  Infektionskrank- 
heiten, Parametritis,  Plethora,  Onanie,  Exzesse  in  venere.  Unter  den'  Symptomen 
ragen  Blutungen  und  Ausfluß  hervor,  von  denen  der  letztere  allerdings  bei  älteren 
Frauen  meist  vermißt  wird.  Die  Exkoohleation  will  T.  trotzdem  in  der  Thera^e 
nicht  vermissen.  Wenn  sie  auch  nicht  den  Krankheitsherd  beseitigt,  so  wirkt  sie 
durch  die  mit  ihr  verbundene  Blutentziehung. 

5)  Liepmann.  Diabetes  mellitus  und  Metritis  dissecans,  nebat 
einem  Beitrag  zur  Pathologie  der  Metritis  dissecans. 

Drei  Fälle  von  Metritis  dissecans  im  Anschluß  an  die  Qeburt  aus  der  Bumm- 
sohen  Klinik  zeigen  uns  das  seltene  Krankheitsbild  in  wechselnder  kliniseher  und 
pathologisch-anatomischer  Form.  Im  zweiten  Falle  (Sepsis  nach  kriminellem  Abort) 
entstand  nach  Ablösung  des  Sequesters  Gangraene  perforans  uteri  und  eine  Fiatula 
intestino-uterina ,  im  dritten  handelte  es  sich  um  multiple  nicht  abgegrenzte  Ne- 
krosen bei  Septikopyämie.  Am  interessantesten  ist  der  erste  Fall,  eine  Dystokie 
bei  Diabetes  mellitus  und  Hydramnios,  bei  dem  es  zum  Exitus  im  Ooma  diabe- 
tioum  kommt  und  die  Sektion  außer  Verfettung  der  Nierenrinde  Metritis  dissecans 
ergibt.  Partien  der  inneren  Uteruswand  sind  gänzlich  oder  teilweise  abgelöst, 
mikroskopisch  ist  das  nekrotische  Gewebe  von  Streptokokken  durchsetzt  bis  an 
die  scharfe  Demarkationslinie,  die  das  Gesunde  vom  Kranken  abgrenzt  Im  An- 
schluß an  diesen  Fall  erörtert  Verf.  die  Gefahren,  denen  Diabetische  naoh  Ge- 
burten und  Operationen  ausgesetzt  sind,  und  insbesondere  die  Neigung  ihrer 
Gewebe  zu  Nekrose  und  septischer  Infektion.  Im  geschilderten  Falle  war  naeh 
eintägiger  Zuckerfreiheit  der  Prozentgehalt  plötzlich  auf  4X  bei  9800  g  Urinmenge 
gestiegen.    Auch  das  Fruchtwasser  enthielt  Spuren  von  Zucker,  ein  Hinweis  auf 
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dessen  Herkunft,  der  bis  jetst  nur  yeieinselt  BeraeksichtigaDg  gefunden  hat 
(Ludwig,  Eossa).  Des  ferneren  weist  Verf.  auf  das  h&ufige  Zusammentreffen 
Tcm  Diabetes  und  Hydramnios  hin.  Er  erklärt  es  duroh  das  Bestreben  des  Orga- 
nismusy  dureh  Termehrte  SäfteausseheiduDg  den  Zucker  zu  löten.  Dieser  hydrämi- 
schea  Plethora  entledigt  sieh  der  Körper  auf  dem  Nierenweg.  Als  Eeserroir  dient 
außerdem,  besonders  im  Falle  der  genannte  Weg  nicht  ausreicht  oder  geschädigt 
ist,  der  Amnionsaek.  Coorant  (Breslau). 

6)  Deutsche  Difisertationen. 

1}  Johannes  Eeinhard  Enge  (Leipzig  1903).    Über  die  Dauer  der 
mensehliehen  Schwangerschaft. 

Angeregt  von  der  gleichlautenden  Arbeit  ▼.  Winckel's  hat  Verf.  das  Material 
der  Frauenklinik  in  den  letsten  17  Jahren  im  Sinne  y.  WinckeTs  durchgesehen 
und  fand  unter  17  533  Geburten  821  Einder  yon  4000  g  Gewicht  und  mehr  und 
50  und  mehr  Zentimeter  Länge  (4,68^).  Das  Verhältnis  der  Mädchen-  <u  den 
Enabengeburten  betrug  100/110.  Dieses  reichhaltige  Material  ist  in  Tabellen  ge- 
ordnet und  in  besug  auf  Alter,  Geburt  und  yor  allem  Dauer  der  Grayidität  genau 
geprüft.  264  Mütter  konnten  genaue  Angaben  über  den  ersten  Tag  der  letsten 
Regel  machen,  61  über  den  Eohabitationstag  und  81  Über  beides.  Unter  diesen 
fanden  sich  40  Fälle,  in  denen  die  Schwangerschaft,  berechnet  nach  dem  1.  Tage 
der  letiten  Regel,  über  302 — 321  Tage  dauerte.  Die  mittlere  Dauer  der  Schwanger- 
sehaft  umfaßte  bei  den  40  Fällen  316,7  Tage  nach  dem  ersten  Tage  der  letiten 
Regel;  nach  dem  Eonseptionstermin  298,3  Tage.  Die  durehsohnittliche  Länge 
der  Sinder  betrug  53,5  cm. 

2)  Albrecht  Neumeister  (Leipsig  1902).  Die  Ruptur  des  schwan*- 
geren  Uterus. 

In  einer  sehr  ausführlichen,  115  Seiten  umfassenden  Monographie  bespricht 
Verf.  die  yerschiedenen  Theorien  der  Ruptur,  die  Ätiologie,  die  Geschichte,  das 
klinische  Bild,  die  Vorseichen,  die  Folgen  und  Prognose,  die  Prophylaxe  und  die 
Therapie.    Auch  die  Literatur  ist  sehr  weitgehend  berücksichtigt. 

3]  H.  Rahusen  (Leipsig  1902).  Über  die  yerschiedenen  Methoden 
der  abdominellen  Totalexstirpation  des  Uterus. 

Nach  Besprechung  der  yerschiedenen  Methoden  der  abdominellen  Totalezstir« 
pation  empfiehlt  Verf.  die  Methode  Krön  ig  (Spaltung  der  hinteren  Wand  des 
Uterus)  und  führt  die  10  Fälle,  die  auf  diese  Weise  operiert  worden  sind,  genauer 
auf.  Es  handelte  sich  4mal  um  Myome,  2mal  wegen  Tubooyarialcysten  und  Ver- 
wachsungen, 2mal  wegen  Prolapsus  uteri  totalis,  Imal  wegen  Incontinentia  urinae 
post  yentrifixuram  uteri,  Imal  wegen  beiderseitiger  Pyosalpinx.  Sämtliche  Pat. 
konnten  durchschnittlich  am  26.  Tag  als  geheilt  entlassen  werden. 

4)  Wilhelm  Girtefeud  (Marburg  1901).  Die  Kinderyerluste  in  der 
Marburger  Entbindungsanstalt  in  den  Jahren  1883 — 1899. 

Unter  5207  Geburten  starben  426  Kinder  (8,18V)y  und  swar  yor  der  Geburt 
94  (1,8X),  nnter  der  Geburt  202  (3,88;^),  nach  der  Geburt  112  (2,1X). 

Vor  der  Geburt  starben  ab  an  Lues  44  (OfiX),  Nephritis  der  Mutter  11  (0,2X), 
Masern  1,  Sturs  der  Mutter  1,  Mißbildungen  3.  Keine  Ursache  war  su  ermitteln 
in  54  Fällen.  Alle  die  erwähnten  Früchte  waren  mazeriert.  Frischtot  waren  an 
Lues  2,  Mißbildungen  9  (0,1  X)f  Veränderungen  der  Placenta  2,  ohne  nachweisbare 
Todesursache  20  (0,38X)* 

Ursachen  fQr  das  Absterben  der  Früchte  unter  der  Geburt:  Enges  Becken 
unter  den  Erscheinungen  intrakranieller  Blutung  49  (0,9;i^),  bei  nachfolgendem 
Kopf,  40  (0,7X)  bei  yoiauKehendem  Kopf*  Asphyxie  34  (0,64^  Kompression  der 
Nabelsehnur)»  yorseitige  Lösung  der  Placenta  15  (0,28X)9  [häufig  wiederkehrende 
Wehen  muß  anoh  als  Ursaohe  für  das  Absterben  der  Frucht  angeführt  werden; 
eklamptisehe]  Anfälle  der  Mutter  2,  Gefißyerletiungen  an  Nabelschnur  oder  Ei- 
häuten 2,  fieberhafte  Erkrankung  der  Mutter  3,  langdauernde  Geburt  in  Becken- 
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endlage  4,  yorseitiger  Fruchtwasserabfluß  1,  Prolapsus  uteri  gravidi  1,  Perforation 
23  (0,44^),  Erkrankungen  des  Kindes  5,  ohne  nachweisbare  Ursache  19  (0,36^). 
Ursachen  des  Absterbens  der  Kinder  nach  der  Geburt:  Frühreife,  unlebena- 
fähige  Kinder  51  (0,9^),  Lungenaffektionen  13  (0,24X),  Magen-Darmaffektioneii 
5,  Nabelinfektion  3,  Lues  congenita  4,  Milzbrand  1,  Stomatitis  ulcerosa  1,  Paro- 
titis, Mastitis,  Meningitis  u.a.m.  7,  Sderema  neonatorum  3,  Melaena neonat.  3, 
Mißbildungen  2,  Folgen  des  Hirndruckes  17,  ohne  nachweisbare  Ursache  2. 

5)  Carl  Ehrich  (Rostock  1902).    Die  Gesichtslagen  in  der  Münche- 
nerJUniyersitfttsfrauenklinik  in  den  Jahren  1896--1900. 

Unter  6199  Geburten  der  letzten  5  Jahre  fanden  sich  36  Gesichtslagen  {0,6 X), 
also  auf  176  Geburten  1  Gesichtslage.  Die  erste  Gesichtslage  war  fast  doppelt  ao 
h&ufig  wie  die  zweite  (23  erste,  13  zweite).  Die  Gesiohtslage  war  bei  Erst-  und 
Mehrgebärenden  annähernd  gleich  (19  Multiparae,  17  Iparae).  In  16  Fällen  waren 
Beckenanomalien  yorhanden,  am  häufigsten  Beckenenge  8mal  (50X))  Nabelschnur- 
umschlingung fand  sich  in  ZZ^Iz^.  Die  Kinder  waren  im  Durchschnitt  größer 
und  stärker  als  gewöhnlich  (3265  g,  50,4  cm).  Die  Geburtsdauer  berechnete  sieh 
far  Multiparae  auf  16,  fflr  Ipaiae  auf  221/2  Stunden.  Die  Mortalitätsziffer  der 
Kinder  betrug  14, 3X*  Fast  die  Hälfte,  48X»  aller  lebend  geborenen  Kinder 
kamen  mehr  oder  weniger  asphyktisch  lur  Welt.  Operatiy  wurde  eingegriffen  in 
22,2X. 

6)  Gustay  Sehaeffer  (Straßburg  i.  E.  1902).  Zur  Frage  der  Behand- 
lung der  Uterusruptur. 

In  einer  sehr  ausführlichen  Arbeit  mit  yielen  Tabellen  werden  nicht  nur  die 
Fälle  aus  der  Klinik,  sondern  auch  die  abrigen  großen  Statistiken  zum  Yergleiehe 
herangezogen.  Von  1890  bis  1900  kamen  18  Fälle  yon  Huptur  zur  Behandlung. 
Von  diesen  waren  5  inkomplette  Bupturen  mit  3  (60 X)  Heilungen,  1  ohne  direkte 
Wundbehandlung  starb,  2  mit  Drainage  geheilt,  2  mit  Laparotomie,  1  geheilt. 
Totalezstirpation  gestorben,  Laparotomie  mit  Naht  geheilt.  Von  den  13  kom- 
pletten Rupturen  wurden  4  (30^)  geheilt.  Die  Fälle  y erteilen  sich:  2  ohne  direkte 
Wundbehandlung  gestorben  (Blutung),  2  mit  Drainage  gestorben  (1  Thrombose, 
1  Blutung),  3  mit  Naht  yon  unten,  geheilt  1,  2  gestorben  (Blutung),  6  mit  Laparo- 
tomie, geheilt  3,  3  gestorben  (2  Blutung,  1  Sepsis). 

7)  Alphons  Haag  (Straßburg  i.  £.  1902).  Ein  seltener  Fall  yon  tele- 
angiektatischem,  hämatocystischem  Uterusmyom  mit  Grayidit&t. 

Bei  einer  40jährigen  Frau  fanden  sich  im  Abdomen  mehrere  cystische,  yom 
Uterus  ausgehende  Geschwülste.  Bei  der  Operation  fand  man  einen  graviden 
Uterus  und  dayon  ausgehend  einen  weichen,  12 :  16 :  13  cm  breiten  Tumor.  Supra- 
yaginale  Amputation.  Auf  dem  Durchschnitt  durch  die  Geschwulst  sah  man  einen 
Wirrwarr  yon  größtenteils  mit  schokoladenfarbener  Flüssigkeit  gefüllten  Hohl- 
räumen. Im  linken  Qyarium  eine  pflaumengroße  Dermoideyste.  Der  Tumor  be- 
stand mikroskopisch  aus  einer  Neubildung  yon  glatten  Muskelfasern,  welche  durch 
eine  glänzende,  stark  lichtbrechende  Substanz,  das  zu  Hyalin  degenerierte  Binde- 
gewebe, getrennt  wurden.  Ferner  aus  zahlreichen  und  yarikös  erweiterten  Blut- 
gefäßen und  Lymphbahnen  und  einer  enormen  Masse  yon  Blut,  das  sich  teils  in 
das  perivaskuläre  Gewebe,  teils  in  die  weitmaschigen  Hohlräume  ergossen  hat.  Es 
handelt  sich  also  um  ein  teleangiektatisches,  hämatocystisohes  Uterusmyom.  Zwei 
gute  Abbildungen  illustrieren  den  Situs  der  Geschwulst. 

8)  Karl  Ludwig  Münch  (Tübingen  1901).  Über  einen  Fall  yon  Per- 
foration derHarnblase  durch  einen  papillomatösen  Auswuchs  einer 
Dermoidcyste  des  linken  Qyariums. 

Eine  51jährige  Frau  wurde  moribund  in  die  medizinische  Klinik  eingewiesen. 
Es  bestanden  Urinbeschwerden  und  ständige  Schmerzen  in  der  Blase.  Dieselben 
sollen  schon  seit  einem  Jahre  bestehen.  Außerdem  klagt  sie  über  Herzklopfen 
und  Wassersucht.  Die  Sektion  ergab:  Stenose  der  Mitralis,  allgemeine  Hers- 
hypertrophie, Thrombose  des  linken  Herzohres,  Thrombose  der  beiden  Venae  fe- 
morales, Lungenembolie  usw.,  ferner  ein  etwa  hühnereigroßes  Dermoid  des  linken 
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Ovarinm  mit  Perforatioii  dei  Harnblasen  wand  durch  eine  Ton  der  Cyste  aus- 
gehende papillomatöse  Exkieszeni.  Diese  Ezkresseni  hat  die  Form  und  Gestalt 
einer  Himbeere,  die  an  der  hinteren  Wand,  etwas  naeh  links  von  der  Mittellinie, 
die  Blaae  durchbrochen  hat.    £ine  habsohe  Abbildung  illustriert  die  Verhältnisse. 

9)    Emil   Küster    (Würiburg    1901).     Beitrage   zur   Ätiologie   und 
Therapie  kongenitaler  und  aequirierter  Gynatresien. 

Verf.  bringt  die  Kranken-  und  Operationsgeschiohten  von  6  hierhergehörigen 
FfiUen,  und  swar  handelt  es  sich  2mal  um  Atresia  vaginalis  acquisita  (nach  Ge- 
burten), 1  Vaginalatresie  bei  doppelter  Genitalanlage  mit  offener,  funktionierender 
rechter  Hftlfte,  1  Haematometra  ex  atresia  orif.  intern,  acquis.  (Wendung,  manuelle 
Plaeentarlösung,  Fieber),  1  Uterus  duplex  (bilocularis),  Haematometra  unilateralis 
i  Uterus  bicomis  unicollis  mit  rüdimentftrem  linken  Hörn,  Vagina  septa. 

G.  Wiener  (Manchen). 


Verschiedenes. 

7]  G.  Dimer  und  J.  Fonyo  (Budapest).     Tubenkrebs. 

(SsaUszet  ^s  Nögyögydszat  1902.  Nr.  2.) 

Zwei  Fälle  Ton  prim&rem  Tubenkaninom. 

L  öOjfthrige  VUEpara;  seit  2  Jahren  Menopause;  seit  dieser  Zeit  subjektives 
Gefühl  einer  Abdominalgeschwulst;  Laparotomie;  sahlreiche  Adhäsionen;  beider- 
seitige Geschwulst  von  12  cm  Höhe  und  7  cm  Dicke;  Ovariosalpingotomia  duplex; 
Exitus  am  3.  Tage  p.  oper.  Bei  der  Sektion  seigte  die  Beschaffenheit  der  Milz, 
Leber,  Hers  und  Nieren  auf  Sepsis.  Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  prima- 
rium  papillae  (pseudo-alyeolare)  tubae  bilateralis.  Metastasis  Carcinoma  diaphrag- 
matia. 

n.  56jährige  Illpara;  seit  5  Jahren  Menopause;  Laparotomie;  rechtsseitige 
Orarialeyste  und  Tubargeschwulst,  letztere  15  cm  lang  und  5  cm  dick;  Ovario- 
salpingotomie.  Glatte  Heilung.  Nach  3  Jahren  noch  gesund.  Mikroskopische 
Diagnose:  Primäres,  aus  einem  Papillom  entstandenes  Tubenkarzinom. 

TemesTArj  (Budapest). 

8}  F.  FarÄdi  (Koloszv&r,  Ungarn].     Behandlung    der   gonorrhoischen 

Endometritis. 

(Orvosi  Hetilap  1902.  Nr.  27^-31.) 

P.  schildert  eingehend  die   erfolgreiche  Behandlung  mehrerer  hundert  Fälle 

▼on  Uterusgonorrhöe  mittels  intra-uteriner  Injektionen  Ton  1  Obigem  Argentamin 

oder  Ton  5Xigem  Natriumlygosin,  das  von  Prof.  Fabinyi  aus  Salisylaldehyd  und 

Aceton  hergestellt  wurde.  TemeSTärj  (Budapest). 

.. 
9)  M.  V.  Iienhossdk  (Budapest).     Über  das  Chorionepithel. 

(Mathematikai  ^s  Term^szettndan&nyi  l^stesitö  1902.  p.  85—100.) 
y.  L.  untersuchte  eine  größere  Anzahl  junger  menschlicher  Embryonen  (dar- 
unter ein  7,3  mm  langes)  und  deren  Chorion.  Zur  Fixation  verwendete  er  eine 
Mischung  von  Zeigern  Kai.  bichrom.  und  Eisessig  (100:5);  zur  Färbung  der 
Schnitte  BÜbnalann-Eosin  oder  Eisenhämatoxylin  (Heidenhain),  oder  er  wendete 
die  Weigert' sehe  Fibrinfäibung  an.  Den  fötalen  Ursprung  sowohl  des  Syncy- 
tium,  als  der  Langhaus' sehen  Schicht  hält  er  namentlich  seit  den  Unter- 
suchungen Kollmann's  und  Peter 's  für  zweifellos  entschieden.  Das  unter 
diesen  liegende  und  yon  ihnen  durch  eine  Grenzschicht  (Basalmembran)  getrennte 
l^degewebe  besteht  aus  einer  homogenen,  wahrscheinlich  mehr  oder  minder  flüs- 
sigen Qrundsubstans,  in  der  feine  Fasern  sowie  zweierlei  Zellen  eingebettet  sind ; 
grofie,  meist  spindelförmige,  selten  dreieckige  Zellen  mit  elliptischen  Kernen  und 
sieh  nach  der  Längsrichtung  der  Zotten  hinziehenden  Ausläufern  und  femer  mehr 
mndliehe,  protoplasmareiche  Zellen  mit  runden  Kernen;  letztere  Zellen,  die  mit 
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den  erwähnten  Fasern  in  gar  keinem  Zusammenhang  stehen,  hältXastschenko, 
nach  Ansicht  des  Verf.s  gani  falseh^  für  Wanderseilen,  denn  das  VorhaBdensein 
solcher  Lymphiellen  wäre  ganz  unerklärlich  lu  einer  Zeit,  wo  im  Embryo  weder 
weiße  Blutkörperchen  noch  Lymphzellen  lu  finden  sind,  und  deshalb  wären  diese 
Zellen  ebenfalls  für  Mesenohymzellen  anzusprechen. 

Was  nun  das  beträchtliche  Wachsen  des  Chorionepithels  betrifft,  so  fand  L. 
in  den  Zellen  der  Langh  ans*  sehen  Schicht  sehr  zahlreiche  Mitosen,  deren  Tei- 
lungsachse parallel  zur  Oberfläche  läuft;  die  neugebildeten  Zellen  yerbleiben  in 
der  ursprünglichen  Zellreihe,  was  jedoch  nicht  ausschließt,  daß  einige  von  ihnen 
später  über  oder  unter  die  Schicht  gelangen.  Auch  fand  Verf.,  daß  diese  mito- 
tische Zell  Produktion  nur  für  die  Lang  hans'sche  Schicht  geschieht,  fürdasSyn- 
cytium  wird  Yon  den  so  gebildeten  neuen  Zellen  gar  nichts  verwendet,  weder  fClr 
dessen  Protoplasma,  noch  für  die  Kernbildung;  er  fand  nämlich  wie  y.  Spee  die 
beiden  Schichten  auf  der  ganzen  Linie,  ohne  die  kleinste  Unterbrechung  durch 
eine  sehr  scharfe  Grenzlinie  getrennt,  die  aber  nicht,  wie  t.  Spee  meint,  eine 
selbständige  Membran,  sondern  bloß  eine  Verdichtung  des  Syncjrtium-Protoplaama 
ist,  also  nach  der  Einteilung  F.  E.  Schultze's  keine  Cuticula,  sondern  bloß  eine 
Grusta  bildet 

Das  Wachsen  des  Syncytium  betreffend,  fand  auch  y.  L.  nirgends  mitotische 
Figuren,  die  j Vermehrung  dieser  Zellen  geschieht  also  auf  amitotischem  Wege, 
durch  Fragmentation  der  Kerne,  was  durch  zwei  Umstände  bewiesen  wird,  näm- 
lich damit,  daß  die  Kerne  in  dieser  Zellschicht  unregelmäßig  yerteilt  sind,  an 
manchen  Stellen  bilden  sie  wahre  Morulae,  die  aus  8 — 10,  ja  30  bis  40  Kernen  be- 
stehen, also  aus  einer  raschen  Fragmentation  der  einzelnen  Kerne  entstanden  sind. 
Auch  fand  y.  L.  (entgegen  y.  Spee 's  Beobachtungen)  auch  unregelmäßig  geformte 
Kerne,  sowie  solche,  die  auf  einer  Seite  mehrere  (drei  bis  Yier]  Einkerbungen  auf- 
wiesen. 

Die  Vermehrung  der  beiden  Schichten  geht  nicht  überall  gleichmäßig  yot 
sich,  an  manchen  Stellen  ist  eine  Überproduktion  der  Syncytiumzellen  in  Form 
Yon  Warzen-,  faden-  oder  kömchenförmigen  Wucherungen  zu  sehen,  die  sich  be- 
kanntlich früher  oder  später  loslösen,  frei  in  den  interYillOsen  Bäumen  liegen  und 
sich  später  auflösen;  an  anderen  Stellen  sieht  man  wieder  eine  Überproduktion 
der  Langhans' sehen  Zellen  in  Form  der  bekannten  »Zellsäulen«. 

Schließlich  betont  noch  y.  L.  das  Yon  Peters  geleugnete  Bestehen  Yon 
Flimmerfaden  auf  der  Oberfläche  der  Chorionzotten  in  Form  eines  5  fi  hohen 
Stäbchensaumes,  dessen  einzelne  Faden  etwas  stärker  und  starrer  sind  als  gewöhn- 
liche Cilien,  sie  sind  gleich  lang,  laufen  parallel  und  haften  an  ihren  Enden  häufig 
tropfenförmig^,  auf  Eisenhämatoxylin  sich  dunkel  färbende  Körperchen.  Der  Boden, 
dem  sie  entspringen,  macht  den  Eindruck  einer  Basalmembran,  besteht  jedoeh  nach 
genauer  Untersuchung  aus  punktförmigen  Basalkörpem,  Blepharoblasten.  Eine  Be- 
wegung der  Flimmerhaare  sah  Verf.  nicht  (Stercooilien)^  jedoch  hält  er  es  nieht 
für  ausgeschlossen,  daß  sie  bei  ganz  frisch  zur  Untersuchung  kommenden  Prft- 
paraten  doch  gefunden  werden  kann.  Er  fand  die  Flimmerschieht  sowohl  auf  dem 
zu  dem  erwähnten  jüngsten  Embryo  gehörenden  Chorion,  als  auch  auf  dem  in 
einem  20  cm  langen,  also  Yom  Ende  des  4.  Monats  stammenden  Embryo  gehörenden 
Chorion,  und  er  meint  deshalb,  daß  diese  Schicht  nicht  nur  im  2.,  sondern  aueh 
im  3.  Monat  sicherlich  stets  Yorhanden  ist,  und  bei  ganz  frischen  und  gut 
fixierten  Präparaten  auch  gesehen  werden  kann.  Sie  dienen  wahrscheinlich  zur 
Auflösung  der  Gefäßwände  der  utero-placentaren  Kapillaren  oder  zum  Aufsaugen 
der  Nährstoffe.  TemesTAry  (Budapest). 

i  0)  J.  Hofbauer  (Wien).     Über  das  konstante  Vorkommen  bisher  un- 
bekannter zelliger  Formelemente  in  der  Chorionzotte  der  mensch- 
lichen Placenta  und  über  Embryotrophe. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  30.) 
H.  fand  im  Zottenstroma  von  gesunden  Placenten  aus  der  4. — 9.  Schwanger- 
sohaftswoohe  Zellen,  denen  er  eine  besondere  Bedeutung  beilegt   Sie  sind  in  großer 
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Aiiiahl  Torhanden  und  kreisrund  oder  ellipsoid,  selten  laekig  oder  Ausl&ufer  ent- 
•endend.  Der  Kern  ist  meist  kreisrund,  seharf  konturiert  mit  stark  tingierter 
Kernmemhran  und  diehtem  Chromatinneti.  Das  Zellplasma  ist  von  yakuolftrer 
Beiehaffenheit.  Diese  Zellen  fanden  sieh  auch  im  Lumen  Ton  Blutgefäßkapillaren. 
H.  wiU  sich  keineswegs  über  die  Bedeutung  dieser  Zellen  ftußern,  weist  aber  dar- 
auf hin,  daO  diese  Zellen  tinktoriell  und  morphologisoh  manche  Ähnlichkeit  mit 
jenen  bieten,  die  neuere  Untersuchungen  mit  der  embryonalen  Blutbildung  in  Zu- 
nmmenhang  bringen.  KelÜer  (Wien). 

11]  Graefe.     Wann  bedarf  eine  Retroflexio  uteri  der  Behandlung? 
(Graefe's  Sanunlung  zwangloser  Abhandlungen  Bd.V.  Hft.  2.) 

Die  Betroflexio  des  normalen  Uterus  bedarf  keiner  Behandlung.  Die  Be- 
lehwerden,  über  welche  die  Trägerinnen  eines  solchen  klagen,  gehen  nicht  von 
ihm  tus.  Eine  sorgfaltige  Anamnese  und  allgemeine,  nicht  nur  gynäkologische 
Untenuehung  wird  in  der  Kegel  Chlorose  und  Hystero-Neurasthenie  ergeben.  Diese 
sind  lum  Gegenstand  der  Therapie  au  machen.  Das  Vorhandensein  der  Lage- 
fertoderung  yer schweigt  man  diesen  Fat.  am  besten.  Nur  dann,  wenn  sich  bei 
den  Kranken  die  fixe  Idee  festgesetzt  hat,  daß  nur  die  Beseitigung  ihrer 
»Knickung«  ihre  Beschwerden  heben  könne,  soU  gegen  diese  Torgegangen  werden. 
Bei  diesen  Fällen  ist  von  dem  Einlegen  eines  Fessars  abiusehen  und  der  Uterus 
dnreh  die  Alexander-Adams'sche  Operation  zu  fixieren.  Bei  Sterilität  einer 
an  Betroflexio  des  sonst  normalen  Uterus  leidenden  Frau  ist  der  Versuch  gerecht- 
fertigt, diese  durch  Beseitigung  der  Lageyeränderung  zu  heben;  ebenso  dann, 
venn  der  retroflektierte  Uterus  und  seine  Anhänge  durch  Verwachsungen  fixiert 
sind.  Nicht  jede  Betroflexio  uteri  grayidi  bedingt  eine  Behandlung  derselben. 
Sine  solche  durch  Beposition  und  Einlegen  eines  Fessars  ist  ratsam,  wenn  man 
die  Fat  nicht  dauernd  unter  Beobachtung  behalten  kann,  zumal  wenn  der  Fundus 
lehr  tief  steht.  Sowie  Inkarzerationserscheinungen,  auch  nur  sehr  mäßige,  sich 
leigen,  ist  die  erwähnte  Therapie  geboten.  Ein  gleiches  gilt  yon  den  Fällen,  in 
welchen  es  schon  ein-  oder  mehreremal  bei  Betroflexio  zum  Abort  gekommen  ist. 
Ist  der  schwangere  Uterus  durch  Verwachsungen  fixiert,  so  ist,  wenn  diese  durch 
wiederholte  Beposition STcrsuche  oder  Öfteres  Einlegen  eines  Kolpeurynters  nicht 
naehgeben  und  das  Organ  so  allmählich  aus  dem  kleinen  Becken  in  die  Höhe 
stdgt,  der  Bauchschnitt  zum  Zweck  der  Lösung  der  Adhäsionen  und  Beposition 
des  Uterus  gerechtfertigt.  Ein  yergrößerter,  hyperämischer,  druckempfindlicher, 
ntroflektierter  Uterus  darf  sich  nicht  selbst  überlassen  bleiben.  Er  muß  reponiert 
und  dureh  Feasar  oder  auf  operatiyem  Wege  anteflektiert  fixiert  werden.  Dies 
igt  auch  dann  angezeigt,  wenn  das  eine  oder  beide  Oyarien  gleichzeitig  mit  dem 
Puadns  uteri  dessendiert  sind.  Die  Komplikation  der  Metritis  und  Endometritis 
bedürfen  selbstyerständlich  einer  gleichzeitigen  Behandlung. 

Wltthaaer  (Halle  a.  S.). 

12}  A.  Sperling.     Einige  neuere  Arbeiten  über  Betroflexio  uteri. 

(Die  med.  Woche  1903.  Nr.  1.) 

Nachdem  der  YetL  kurz  die  weit  auseinandergehenden  Ansichten  der  yer- 
schiedenen  Autoren  über  die  pathologische  Bedeutung  der  Betrofiexio  uteri  skiz- 
ziert, weist  [er  darauf  hin,  daß  diese  Lageyeränderung  angeboren  sehr  selten, 
wahrscheinlich  also  in  den  meisten  Fällen  erworben  ist.  Die  sogenannten  Betro- 
flezioDsbeschwerden  als  hysterisch -neurasthenische  zu  erklären,  hält  er  für  be- 
denklich, gibt  aber  zu,  daß  es  einen  für  Betroflexio  uteri  charakteristischen  Sym- 
ptomenkomplex  nicht  gibt,  und  zwar,  »weil  es  ein  Unding  ist,  den  Symptomen- 
komplex eines  Leidens,  welcher  in  seiner  individuellen  Gestaltung  nur  einem  ein- 
zigen Individuum  zukommen  kann  und  zukommen  darf,  zu  generalisieren,  auf 
Tenehiedene  Individualitäten  auszudehnen  und  vielen  Individuen  als  Zwangsjacke 
anzupassen.  In  der  individuellen  Verschiedenheit  der  Frauen  sieht  er  den  Grund, 
daß  eine  Betroflexio  uteri  jedesmal  anders  bei  ihnen  aussieht,  wenn  auch  gewisse 
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Gruodiflge  gioh  häufig  wiederholen  können.  Er  forderte  daher,  »die  Bilder  der- 
jenigen Individualitäten  von  Frauen,  welche  einen  retroflektierten  Uterus  haben, 
mit  aller  wissenschaftlich  möglichen  Präzision  su  leichnen  —  gana  unbekümmert 
darum,  ob  ein  krankhaftes  Symptom  dem  retroflektierten  Uterus  als  solchem  lu- 
kommt  oder  als  ein  Faktor  desjenigen  Produktes  lu  bezeiehnen  ist,  welches  wir 
als  Gesamtorganismus,  Konstitution,  Individualität  zu  bezeichnen  gewohnt  sind«. 
Des  weiteren  verlangt  er,  daß  der  Arzt  sich  in  den  fraglichen  Fällen  nieht  nur 
nach  vorhandenen  Schmerzen,  sondern  auch  nach  den  Zuständen  erkundige,  welche 
eine  Veränderung  der  Stimmung  des  Seelenlebens  dokumentieren.  Er  zweifelt 
nicht  daran,  daß  dann  weniger  Frauen  mit  Retroflexio  uteri  besohwerdefrei  ge- 
funden würden.  Gewiß  hat  S.  hierin  Hecht.  Wenn  er  aber  eine  gleiche  Anzahl 
von  Frauen  mit  Anteflezio  uteri,  welche  in  die  Sprechstunden  kommen,  in  dieser 
Bichtung  ausfragt,  so  wird  er  von  ihnen  über  die  nämlichen  Störungen  klagen 
hören.  Von  dem  Versuch,  die  Frage  auf  statistischem  Wege  zu  lösen,  verspricht 
er  sich  nichts.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

13)  E.  Villard  (Lyon).  Behandlung  der  Betroflexio  uteri  durch  Ver- 
kürzung der  Ligamenta  rotunda  mit  Knotung   derselben   vor    den 

Mm.  recti. 

(Lyon  m6d.  1902.  November  30.) 
V.  scheint  den  halbmondförmigen  Schnitt  über  die  Mens  veneris  besonders 
aus  kosmetischen  Gründen,  der  im  Haarwuchs  später  versteckten  Narbe  wegen, 
vorzuziehen.  Er  empfiehlt,  mit  dem  manuellen  Zug  an  dem  Lig.  rot.  ja  nieht  zu 
ängstlich  zu  sein,  sondern  ganz  energische  Kraft  anzuwenden  —  »um  die  Elasti- 
zität der  Ligg.  rot.  zu  vernichten«.  In  seinen  6  Fällen  hat  das  nichts  geschadet, 
wie  er  berichtet  (Wohl  aber  kann  bei  übermäßiger  Kraftanwendung  gerade  der 
Uterus  wieder  nach  hinten  umkippen.  Bef.)  Die  Fälle  sind  ihm  alle  p.  p.  ge- 
heilt; in  einem  blieb  durch  partielle  Gangrän  des  Ligamentknotens  in  der  Mittel- 
linie längere  Zeit  eine  kleine  Fistel  bestehen.  Die  Persistenz  der  normalen  Lage 
wurde,  zum  Teil  nach  mehreren  Jahren  noch,  später  festgestellt  3mal  trat  nachher 
Gravidität  ein,  die  in  jedem  Falle  tadellos  verlief;  mit  dauernder  NormaUage  poat 
partum.  In  einem  FaUe  spannte  sich  beim  Zug  an  den  Ligamenten  intra  opera- 
tionem  eine  strangfOrmige  Adhäsion  im  Douglas  an,  die  später,  im  Verlauf  der 
Heilung  dann  aber  nachgab  und  verschwand.  ZeiSS  (Erfurt). 

14)  Deucher  (Bern).     Über  Rektalernährung. 

(Korrespondencblatt  für  Schweizer  Ärzte  XXXIII.  Jahrg.  Nr.  2.) 

D.  empfiehlt  als  die  besten  Nährklystiere  die  einfachen :  Eier  mit  Koohsali 
und  namentlich  Zuckerlösungen  mit  Opium. 

Die  leichte  Löslichkeit  bedingt  die  großen  Vorteile  dieser  Klystiere.  Schnelle 
Eesorption  und  darum  geringen  Umfang  der  abnormen  Gärungs-  und  Zersetsunga- 
prozesse. 

Entsprechende  Versuche  werden  angeführt. 

Reizersoheinungen  sind  bei  Zusatz  von  Opium  und  richtiger  Komenteation 
(10  höchstens  20^)  nicht  zu  fürchten. 

Milchverwendung  ist  zu  verwerfen;  Milchfett  wird  fast  gar  nicht  resorbiert, 
Milchzucker  ist  derjenige  Zucker,  der  im  Darm  am  leichtesten  vergärt,  und  Mileh« 
eiweiß  oder  Kasein  gerinnt  im  Darm  bei  Anwesenheit  von  Bakterium  coli. 

Als  Zusatz  zu  den  übrigen  Nahrungsmitteln  begünstigt  sie  nur  die  abnormen 
Zersetzungen  und  stört  dadurch  die  Hesorption  der  anderen  Körper. 

Weinzusatz  ist  bei  Reizzuständen  des  Magens  zu  vermeiden,  weil  naeh  Bei- 
gabe von  Rotwein  zum  Klysma  eine  sekretionserregende  Wirkung  auf  den  Magen 
zustande  kommt  (Metzger).  ErerSDUum  (Bonn). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher^ 
Sendungen  wolle  man  an  Prof»  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Vedag»- 
handlang  BreOkopf  ^  Härtel  einsenden. 


Dnok  nad  Verlag  Ton  Breitkopf  A  HArtel  in  Leipzig,  NftrnbergentraBe  31^ 
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L 

Über  die  Behandlung  des  Machen  Dammrisses. 

Von 

Dr.  6.  Togely  Frauenarzt  in  Aachen. 

In  Nr.  44  der  Münchener  med.  Wochenschrift  1903  yeröffentlicht 
Call  Hegar  unter  obigem  Titel  eine  Arbeit,  die  gewiB  auch  von 
anderen  Gynäkologen  mit  bedenklichem  Eopfschütteln  gelesen  worden 
ist  Ich  bin  awar  überzeugt,  daB  die  vorliegenden  Äufierungen 
Hegar's  an  dem  alterprobten  Grundsatz,  daB  jeder  DammriB  zu 
nahen  ist,  nichts  ändern  werden,  es  ist  aber  bedenklich,  daB  der 
Versach  daran  zu  rütteln  überhaupt  gemacht  werden  konnte,  doppelt 
bedenklich,  weil  Hegar's  ÄuBerung  in  einem  Blatte  yeröffentlicht 
worden,  das  wie  kein  anderes  sich  der  weitesten  Verbreitung  gerade 
in  Kreisen  praktischer  Ärzte  erfreut.  Es  lohnt  sich  der  Mühe, 
daB  auch  Ton  gynäkologischer  Seite  einmal  auf  die  Berechtigung 
oder  Nichtberechtigung  dieser  Ansichten  näher  eingegangen  wird. 
Der  DammriB  ist  wahrlich,  auch  wenn  er  nicht  sehr  groB  ist,  kein 
gleichgültiges  Ereignis  für  die  Gesundheit  einer  Frau  und  sollte 
nicht  nur  auf  die  Erhaltung   des   Dammes,  sondern   auch   auf  die 
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schnelle  und  vor  allem  richtige  und  kunstgemäße  Wiedervereinigung 
bedeutend  mehr  Gewicht  gelegt  werden  als  dies  bisher  de  facto  ge- 
schieht. Leider  läßt  auch  in  den  großen  Lehrbüchern  der  Geburts- 
hilfe mit  wenigen  Ausnahmen  das  Kapitel  über  die  Naht  des  frischen 
Dammrisses  sehr  an  Eindringlichkeit  und  Genauigkeit  in  der  Schilde- 
rung der  Methoden  zu  wünschen  übrig.  Ganz  scharfe  und  reich- 
liche Illustrationen  sind  hier  eine  conditio  sine  qua  non,  wenn  der 
junge  Praktiker  nicht  auch  hierbei,  wie  in  so  vielen  »kleinen« 
geburtshilflichen  Fällen  durch  bittere  Erfahrung  klug  werden  soll; 
in  illustrativer  Hinsicht  sind  gerade  die  besten  deutschen  geburts^ 
hilf  liehen  Lehrbücher  bis  auf  die  neueste  Zeit  mit  ihrem  Umschwung 
bedauerlich  zurückgeblieben.  Gerade  aber  in  genauester  bis  ins 
kleinste  gehender  Schilderung  der  »kleinen«  geburtshilflichen 
operativen  Maßnahmen,  wie  sie  der  praktische  Arzt  so  oft  auszuführen 
hat,  sollte  das  Beste  geleistet  werden.  Aber  auch  beim  klinischen 
Unterrichte  findet  man  stellenweise,  daß  gerade  diese  kleinen  Mani- 
pulationen hinter  großen  und  imponierenden  Eingriffen  arg  zurück» 
gestellt  werden  —  es  sollte  von  Rechts  wegen  im  Semester  kein 
nicht  kompletter  Dammriß  vom  Assistenten  genäht  werden,  sondern 
alle  von  den  Studierenden  selbst,  keiner  auf  dem  Kreißsaal,  sondern 
alle  ausnahmslos  im  Auditorium,  und  zwar  unter  genauer  Erklärung 
der  Verhältnisse  und  der  Behandlung,  so  daß  unter  Leitung  des  Do- 
zenten sieh  alle  Studierende  wenigstens  durch  Augenschein  davon 
überzeugen  können,  wie  eine  richtige  und  exakte  Dammnaht  angelegt 
wird,  da  sie  doch  leider  nicht  alle  in  die  Lage  kommen,  eine  solche 
selbst  unter  Leitung  zu  machen.  Der  Studierende  vielleicht  nicht, 
wohl  aber  der  in  der  harten  Not  der  jungen  Praxis  stehende  Arst 
wird  sicher  dankbarer  sich  daran  erinnern,  wenn  er  eine  gute  Damm- 
naht  machte  oder  doch  genau  beobachten  konnte,  als  an  eine  Embryo- 
tomie  durch  den  Chef,  um  den  Assistenten,  Volontäre  und  Prakti- 
kanten einen  Kreis  geschlossen  so  eng,  daß  keine  Vulva  sichtbar 
wird.  Mit  anderen  Worten:  Nicht  darin,  daß,  wie  Hegar  meint, 
so  oft  besondere  Verhältnisse  vorliegen,  welche  die  Damna- 
naht  kondraindizieren,  sondern  darin,  daß  diese  nicht 
lege  artis  ausgeführt  wird,  liegt  der  Grund  für  die  oft 
schlechten  Resultate  und  die  manchmal  auftretenden  Kom- 
plikationen. Ich  kann  nur  wiederholen,  was  ich  schon  an  anderer 
Stelle^  gesagt  habe,  daß  gerade  in  der  Unterlassung  einer  exakten 
Dammnaht  in  der  Praxis  noch  zuviel  gesündigt  wird,  und  daß  ein  Damm 
sehr  leicht  und  schnell  heilt,  wenn  er  nur  richtig  genäht  war  — 
diese  Erfahrung  glaube  ich  in  mehreren  Jahren  poliklinischer  Tätig- 
keit gemacht  zu  haben. 

Daß  man,  wie  Hegar  sagt,  in  allen  geburtshilflichen  Lehr- 
büchern die  übereinstimmende  Angabe  findet,  ein  Dammriß  sei  mög- 
lichst schnell  nach  der  Geburt  zu  nähen,   hat  seinen  guten  Grund 
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und  xeigt,  wie  eine  jahrzehntelange  und  wohl  auch  wiederholt  geprüfte 
Er&hrung  die  Unrichtigkeit   seiner  Ansichten    dokumentiert.     Die 
Griunde,   welche  He  gar  für  seine  Meinung  anfuhrt,  sind  in  keiner 
Weise  einwandsfrei  und  ich  wüßte  keinen  einzigen  Fall,  wo  die  »Naht 
KU  yerweifen«  ist  »auf  die  Gefahr  hin,  daß  die  —  auch  von  He  gar 
anerkannten  —  Nachteile  einer  solchen  Unterlassung  später  auftreten«, 
uDd  einen  Fall  anzuführen,  wobei  ganz  zweifellos  allein  die  Naht 
A»  Dammes  »Tod  oder  dauerndes  Siechtum«  zur  Folge  hätte,  mochte 
sehr  schwer  sein  —  Hegar  hat  es  nicht  getan.     Auch  ist  es  nicht 
richtig,  wenn  er  meint,   daß  die  Heilung  des  Dammes  nach  Naht 
in  den  Lehrbüchern  eigentlich  als  stets  eintretend  bezeichnet  wird  — 
dantos  aber,  daß  eine  solche  Nahtheilung  In  der  allgemeinen  Praxis 
manchmal,   aber  nicht  oft,   vermißt  wird,   einen  Grund  zur  Unter- 
laisung  der  Naht  zu  konstruieren,  ist  verfehlt.     In  der  allgemeinen 
Praids  tritt   durchaus  nicht   »in   den   meisten  Fällen  das  Gegenteil 
Ton  einer  glatten  Heilung«  ein;    diese  Beobachtung  habe  ich  bei 
soi^ltiger  Kontrolle   unter  den  mißlichen  Verhältnissen   der  Poli- 
klinik absolut  nicht  machen  können;  es  kommt  eben  nur  darauf  an, 
wie  die  Naht  gemacht  wird.     Stott  sie  zu  verwerfen,  sollte  man  weit 
eher  Vorschläge  zur  exakteren  Ausfuhrung  machen  und  vor  Fehlem 
bei  dieser  warnen!     Wenn  man  allerdings  sieht,  wie  von  mancher 
Seite  ohne  sorgfältige  Glättung   und  Anpassung  der  Wundränder, 
ohne  Desinfektion  und  ohne  sauberes  Nahtmaterial  vereinigt  wird, 
kann  man  sich  über  Mißerfolge  nicht  wundem.    Den  Beweis  dafür, 
daß  tatsächlich  Schaden  durch   die  Naht  allein  gebracht  wird,  hat 
Hegar  nicht  geliefert,  und  wenn  er  auf  die  nicht  so  hohe  Bedeutung 
der  bei  nicht  kompletten  Rissen  getreniiten  Muskeln  hinweist,  so  ist 
sn  sagen,  daß  in  der  Praxis  auf  feinere  Diagnosen,  welcher  Muskel 
nun  getroffen  ist  usw.,  weniger  Wert  gelegt  wird  und  werden  kann. 
Der  Gonstrictor  cunni,  der  auch  noch  andere  Bedeutung  hat  als  die 
ßi  die  Festigkeit   des  Beckenbodens,    wird  ja  zweifellos  auch  bei 
einer  normalen  Geburt  durch  Überdehnung  und  vielleicht  auch  sub- 
kutane Zerreißung  geschädigt  —  das  ist   aber  doch  durchaus  nicht 
80  schlimm,  als  wenn  seine  Fasern  direkt  durch  den  Riß  getrennt 
werden,  und  vor  allem  ist  doch  wieder  kein  Grund  einzusehen,  die 
lichtbare  schwere  Schädigung  nicht  möglichst  zu  korrigieren,   weil 
eine  unsichtbare,  nicht  korrigierbare  Schädigung  auch  des  öftem  bei 
normalen  Geburten    auftritt.     Der  Hegar'schen    >guten  Heilung« 
ohne  Naht  stehe  ich,  offen  gesagt,  sehr  skeptisch  gegenüber  und  es 
ist  ja  auch  schwer  verständlich,  wie  bei  solchen  oft  so  komplizierten 
Wandverhältnissen  eine  prima  intentio  Zustandekommen  sollte.    Was 
ist  hier  Heilung  und  Funktion?     Der  Status  quo   ante  resp.   der 
Zustand,   wie  er  sich  nach  einer  Geburt  ohne  Riß  darstellt,  doch 
wohl  nicht.     Die   »guten  funktionellen  Resultate«,   die  Hegar  in 
seinen  Tabellen  bringt,   sind  doch  nicht  sehr  ermutigend  und  ein 
genaueres  Urteil  ist  ja   deshalb  schon  unmöglich,   weil  nie   gesagt 
werden  kann,   ob   nach   der  Naht    diese  Resultate  besser  gewesen 
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wären.  Ein  ein  wandsfreier  Vergleich  ist  nicht  möglich,  und  Ols- 
hausen  und  Zweifel  haben  ihre  guten  Gründe,  wenn  sie  eine 
primäre  Vereinigung  nicht  genähter  Bisse  für  fast  unmöglich  an- 
sehen —  unmöglich  ist  sie  wohl  nicht,  aber  so  gut  und  so  oft  wie 
nach  der  Naht  ist  sie  sicher  nicht. 

Der  Hauptgrund,  den  Hegar  für  die  manchmal  gebotene  Unter- 
lassung der  Dammnaht  anführt,  ist  die  Gefahr  der  Infektion.    Diese 
aber  ist  bei  soi^^ltiger  und  sauberer  Naht  sehr  gering;   das  Auf- 
steigen der  Infektionserreger  Ton  Damm  und  Vagina  im  Wochenbett 
ist  klar  erwiesen  und  wo  bietet  sich  wohl  für  deren  Entwicklung 
ein  günstigerer  Nährboden  als  auf  den  breiten  Wundflächen  nicht 
genähter  Bisse?     Die  Tabellen   aus    der  Chrobak'schen  Klinik  ^ 
wonach  genähte  Wöchnerinnen  mehr  fieberten   als   nicht  gen&hte, 
sind  ebenfalls   nicht  ohne  weiteres  für  Hegar's  Ansichten  zu  yer- 
werten  —  man  müfite  vor  allem  ganz  genau  über  den  Verlauf  der 
Geburten   und  eyent.  mögliche  andere  Schädlichkeiten  unterrichtet 
sein.     Die  Geburten  solcher   genähter  Wöchnerinnen   mit   starkem 
Fieber  sind  nach  meinen  Beobachtungen  fast  stets  schwerere  gewesen, 
die  Gewebsquetschung  war  stark,  und  nicht  weil  der  Damm  genabt 
wurde,    sondern   weil   er   unter   prognostisch   so   ungünstigen  Um- 
ständen genäht  werden  muBte,   ist  das  Besultat  manchmal  —  aber 
nicht  so  sehr  oft  —  nicht  das  gewünschte  und  trat  Fieber  ein;  ob 
dieses  aber  stets  tatsächlich  von  der  Nahtstelle  allein  ausgeht,   ist 
bei   der   schweren   Beurteilung   der  Ätiologie   solcher   Temperatur- 
Steigerungen  nicht  zu  sagen.    Vor  allem  tritt  aber  dann  gern  Fieber 
ein,  wenn  der  Damm  —  vielleicht  nicht  einmal  mit  unter  der  Wunde 
durchgreifenden  Nähten  —  vereinigt  wird,  der  manchmal  tiefgehende 
Scheidenriß  aber  nicht.     Daß  dann  in  den  vorhandenen  und  künst- 
lich geschaffenen  Buchten  das  Sekret  sich  anstauen  muB  und  bei 
solchen  Betentionen  den  Bakterien  aller  Art  ein  vorzüglicher  Nähr- 
boden bereitet  wird,  ist  klar  —  nicht  weil  der  Damm  genäht  wurde^ 
sondern  weil  die  Naht  falsch  war,   tritt  Fieber  ein.    Woher  rühren 
denn    die   oft   so   stinkenden   Lochien   gerade   bei   Scheidenrissen? 
Die  Beobachtung,   daß   in  der  (Freiburger)  Klinik  vielfach  Frauen 
mit  schweren  fieberhaften  Erkrankungen  angenommen  wurden,  bei 
denen  der  Damm  genäht  war,  hat  jeder  klinische  Assistent  gemacht, 
aber  als  Grund  für  seine  Ansicht  hätte  Hegar  sie  auch  nicht  ent- 
fernt bringen  dürfen.    Wer  hat  die  Infektion  gemacht  und  wodurch 
ist  sie  entstanden?   Durch  alles  andere  eher  als  die  Naht,  und  wenn 
—  wie  das  tatsächlich  schon  einmal  der  Fall  ist  —  vorhandenes, 
übrigens    fast    stets    leichtes   Fieber    nach    Entfernung    der    Nähte 
schwindet,  so  war  eben  das  Nahtmaterial  oder  die  Ebind  usw.  nicht 
sauber  —  das  ist  aber  doch  wieder  kein  Grund,  die  Naht  ganz  zu 
unterlassen.  —  Die  Schwierigkeiten,    die    sich   in    der   allgemeinen 
Praxis  einer  guten  xind  exakten  Dammnaht  entgegenstellen,  werden 
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Ton  Hegar  ganz  bedeutend  überachätit  Eine  Sauberkeit  der  Um- 
gebung des  Operateurs,  wie  sie  in  der  Klinik  herrscbt,  ist  gana  und 
gar  unnötig:  BUmde,  Nahtmaterial  und  die  lokale  Partie  müssen 
sauber  sein;  ist  dann  die  Naht  lege  artis  angelegt,  so  tritt  so  gut 
wie  stets  Heilung  ein.  Ich  selbst  habe  unter  den  schlechten  Ver- 
haltnissen der  Poliklinik  durchweg  sehr  gute  Resultate  gesehen,  ia 
ich  erinnere  mich  kaum  eines  Falles,  wo  ein  Biß  aweiten  Ghrades 
nicht  heilte,  und  das  unter  einer  großen  Zahl  von  Fällen  —  ich 
führe  aber  auch  diese  schönen  Resultate  zum  größten  Teil  auf  die 
enorme  Sauberkeit  surück,  die  in  der  von  Hofmeier  intra  partum 
geübten  Desinfektion  liegt  und  die  vor  der  Naht  noch  einmal  aufs 
sorgfältigste  wiederholt  wird.  Wenn  Hegar  meint,  es  sei  bei  der 
Naht  Gelegenheit  gegeben,  in  eine  Vagina,  die  vorher  frei  von  In- 
fektionskeimen war,  solche  hineinzubringen,  so  ist  das  natürlich 
richtig;  diese  ist  aber  bei  jeder  geburtshilflichen  Untersuchung  und 
Operation  gegeben,  und  deshalb  an  eine  Unterlassung  der  Naht  zu 
denken,  heißt  doch  das  Kind  mit  dem  JBade  ausschütten;  über  die 
» Infektionserreger c  der  Vagina  sind  ja  auch  die  Akten  noch  nicht 
geschlossen  und  hier  spricht  die  Frage  der  Unschädlichkeit  oder 
Schädlichkeit  der  stets  in  der  Scheide  vorhandenen  Keime  mit  — 
wir  haben  sie  in  Würzburg  immer  für  sehr  wenig  harmlos  gehalten 
und  sind  damit  am  weitesten  gekommen. 

Die  Fälle,  wo  der  Zustand  der  Wöchnerin  die  Vornahme  der. 
Dammnaht  nicht  erlaubt,  dürften  zu  den  extremsten  Seltenheiten 
gehören;  wenn  nun  Hegar  sagt,  daß  anämische  und  erschöpfte  Per- 
sonen zur  Infektion  besonders  geneigt  sind,  so  ist  dem  ohne  weiteres 
beizupflichten  —  ich  ziehe  aber  den  Schluß  daraus,  daß  die  Naht 
nicht  zu  unterlassen,  sondern  um  so  eher  zu  machen  ist  —  aber 
lege  artis  und  sauber.  Heg|ar  sagt  selbst,  daß  das  zerfetzte  Gewebe 
einen  guten  Nährboden  für  Bakterien  gebe;  und  doch  soll  es  bleiben? 
Mit  einer  breiten,  offenen  Wunde  ?  Da  ist  es  doch  sicher  rationeller, 
dies  zerfetzte  Gewebe  hübsch  glatt  wegzuschneiden  und  exakt  zu 
nähen.  Sehr  recht  hat  Hegar,  wenn  er  über  die  von  so  vielen 
Ärzten  total  falsch  ausgeführte  Naht  klagt;  besonders  ist  es  der  Um- 
stand, daß  nicht  gehörig  gesäubert  wird  und  vor  allem  die  Nähte 
nicht  unter  der  ganzen  Wundfläche  hindurchgefuhrt  werden,  der  die 
Heilung  hindert  und  Fieber  macht.  Bei  dieser  Art  wird  eben  nur 
der  obere  Band  des  Risses  umfaßt,  so  daß  nur  die  Haut  zusammen- 
liegt; dahinter  bleibt  ein  »toter  Raum«.  Das  Nahtmaterial  kann  erst 
in  zweiter  Linie  für  einen  Mißerfolg  beschuldigt  werden.  Ich  selbst 
habe  früher  stets  Seide  genommen,  jetzt  nehme  ich  Cumolcatgut 
Krönig,  mit  dem  ich  bisher  sehr  zufrieden  bin;  es  ist  jedenfalls 
sicher  steril;  allein  Silkworm  oder  Draht  zu  gebrauchen,  wie  Hegar 
will,  ist  gewiß  nicht  nötig.  Vö morsche  Seide  oder  Catgut  aller- 
dings halte  ich  nicht  für  das  beste  Material ;  es  kann  ja  nicht  steril 
bleiben,  weil  es  stets  durch  den  Gummi  gezogen  wird.  Will  man 
das  bequeme  und  sehr  handliche,  aber  zu  teure  Cumolcatgut  nicht 
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nehmen,  so  genügt  sterilisierte  Seide,  in  einem  breiten  Olase  unt^r 
irgend  einer  Desinfektionsflüssigkeit  aufbewahrt,  aus  der  man  sie 
direkt  herausnimmt,  ohne  sie  durch  den  nicht  sterilen  Gummi 
ziehen  zu  müssen.  Das  Vömel'sche  Catgut  ist  vollends  kaum  xu 
gebrauchen,  da  es  sich  permanent  spiralig  aufrollt. 

Auch  der  Ansicht  Hegar's;  daß  komplette  Dammrisse  nicht 
genäht  werden  sollen,  kann  ich  mich  durchaus  nicht  anschließen. 
Ich  selbst  habe  in  der  Außenpraxis  neun  komplette  Dammrisse  ge- 
näht und  davon  sind  sechs  glatt  geheilt.  Die  Naht  mache  ich  aller- 
dings nicht  nach  der  gewöhnlichen  Methode,  sondern  nach  Anlegung 
einer  Seidensutur,  durch  die  Sphinkterenden,  die  erst  später  geknüpft 
wird,  lege  ich  die  ganze  übrige  Naht  submukös  und  subkutan.  Im 
oberen  Wundwinkel  nach  sorgfältiger  Glättung  der  Wundfläche  be- 
ginnend, wird  zuerst  mit  Cumolcatgut,  und  zwar  mit  fortlaufendem 
Faden,  submukös  der  Darm  vereinigt,  dann  sukzessive  zur  Vagina 
hin  Bindegewebe  und  Muskulatur,  dann  Vagina  —  diese  allein  nicht 
submukös,  weil  die  Pozzi'sche  Naht  sich  hier  sehr  schlecht  legen 
läßt  —  und  zuletzt  subkutan  der  Damm.  Ein  Laxans  wird  sofort 
gegeben  und  die  übrige  Nachbehandlung  ist  wie  bei  jedem  Dammriß 
die,  welche  auch  Hegar  beobachtet.  Die  Resultate  waren,  wie  ge- 
sagt, sehr  gut,  und  ich  halte  es  demgemäß  für  ganz  verkehrt,  die 
Naht  des  frischen  kompletten  Dammrisses  zu  unterlassen  —  auf  die 
Methode  kommt  es  wohl  weniger  an.  Eine  Vereinigung  der  Wunde 
muß  doch  schon  bei  Mastdarmrissen  im  Hinblick  auf  die  Verun- 
reinigung versucht  werden  und  ein  solcher  Versuch  führt,  wenn  auch 
selten,  so  doch  mitunter  zum  Ziel  — immerhin  besser  als  die  Flinte  gleich, 
ins  Korn  geworfen.  Die  spätere  Plastik,  zu  der  sich  aber  noch  lange 
nicht  alle  Frauen  gleich  entschließen,  kann  dann  doch  immer  noch 
gemacht  werden,  wenn  auch  unter  etwas  schwierigeren  Verhältnissen. 

Eine  solche  Unterlassung  wäre  aber  auch,  wie  jede  Unterlassung 
der  Dammnaht,  ein  großer  Fehler  in  der  ärztlichen  Politik  und 
könnte  den  Betreffenden  mit  dem  Staatsanwalt  in  unangenehme  Be- 
rührung bringen  —  eine  solche  ist  für  den  Arzt  immer  unangenehm. 
Dieser  Punkt  wird  von  Hegar  sehr  auf  die  Seite  geschoben.  Man 
weiß  sehr  gut,  wie  heute  versucht  wird,  gerade  den  praktischen  Arzt, 
den  niemand  mit  seinem  schützenden  Schilde  deckt,  für  alles  Mög- 
liche verantwortlich  zu  machen.  Das  Publikum  ist  speziell  schon 
bezüglich  der  Entstehung  von  Dammrissen  sofort  geneigt,  dem  Arzte 
Vorwürfe  zu  machen,  viel  mehr  noch  für  eine  Nichtheilung  und  am 
meisten  für  eine  Unterlassung  der  Naht  —  das  letztere  mit  vollem 
Becht.  Wie  steht  nun  ein  Kollege  da,  der  dieserhalb  vor  Gericht 
gezogen  wird?  Der  Zw eif ersehe  FalP  ist  nicht  vereinzelt;  der 
Begriff  der  fahrlässigen  Körperverletzung  und  der  Versäunmis  der 
Berufspflicht  ist  ein  sehr  dehnbarer  und  wo  ist  der  Staatsanwalt, 
der  den  Arzt  in  Schutz  nimmt?     Die  Strafe,  welche  der  §  230  fest- 
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Mtit,  üt  eine  seht  hohe,  auch  abgesehen  von  der  Schadenersatzpflicht ; 
aber  auch  wenn  der  betreffende  Kollege  mit  Recht  oder  Unrecht 
glänsend  freigesprochen  wird  —  semper  aliquid  haeret  Die  medi- 
zinischen Sachverständigenurteile  widersprechen  sich  zudem  häufig 
genug  vor  Gericht  —  für  den  Laien  ebenso  unbegreiflich  wie  für 
den  Arzt  verständlich  und  für  den  Staatsanwalt  erfreulich  —  und 
auch  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  ist  der  Aufsatz  Hegar's  zu  be- 
dauern. Ein  auf  den  von  Hegar  angeführten  Gründen  au%ebautes 
Gatachten  wird  allerdings  kaum  bei  Unterlassung  der  Dammnaht 
einen  Angeklagten  retten  —  und  das  von  Rechts  wegen. 

Was  Hegar  über  die  Episiotomie  sagt,  ist  Wort  für  Wort  zu 
unterschreiben  und  nicht  nur  zu  unterschreiben,  sondern  auch  zu 
beherzigen.  Sie  scheint  mir  ein  total  verfehlter  Eingriff  zu  sein  und 
würde  am  besten  aus  der  Geburtshilfe  vollständig  verschwinden. 
Schon  deshalb  schützt  sie  meist  nicht  vor  Dammrissen,  weil  sie  fast 
stets  erst  dann  gemacht  wird,  wenn  die  Scheide  schon  tief  gerissen 
ist,  und  selbst  wenn  man  dann  durch  sie  die  oberflächlichen  Partien 
des  Dammes  erhielte,  wäre  das  für  die  Folgen  ziemlich  gleichgültig. 
Ich  habe  sie  selbst  noch  unter  Umständen  empfohlen^,  halte  aber 
jetzt  diese  Empfehlung  für  unrichtig.  Auch  in  Würzburg  haben  wir 
nie  besonders  Gutes  von  der  Episiotomie  gesehen,  wohl  aber  wieder- 
holt die  Bemerkung  gemacht,  daß  sie  ganz  außerordentlich  schlecht 
heüt  Dies  kommt  vielleicht  zum  größten  Teil  daher,  weil  bei  jedem 
Spreizen  der  Beine,  z.  B.  zum  Abspülen,  hier  die  Naht  viel  mehr 
gezerrt  wird  wie  am  Damme. 

Die  Schlußsätze  He  gar 's,  worin  er  die  Bedingungen  anführt, 
unter  denen  ein  Damm  genäht  werden  soll,  sind  nicht  richtig;  die 
Prämissen  sind  falsch:  Eine  Beschaffenheit  der  Wunde,  »welche 
die  prima  intentio  erwarten  läßt«,  kann  man  sich  machen,  der  All- 
gemeinzustand der  Wöchnerin  —  Narkose  habe  ich  so  gut  wie 
niemals  zur  Dammnaht  gebraucht  —  kontraindiziert  den  Eingriff 
kaum  jemals;  auch  bei  Tympania  uteri  und  Gonorrhöe  habe  ich  mit 
vollkommenem  Erfolge  genäht;  die  äußeren  Verhältnisse  brauchen 
durchaus  nicht  derartige  zu  sein,  daß  »alle  Anforderungen  der 
Asepsis  und  Antisepsis  erfüllt  sind«,  wenigstens  nicht  die,  die  man  in 
derELlinik  als  solche  betrachtet;  wie  »die  Bedingungen  gegeben  sein 
müssen,  die  eine  Spätinfektion  ausschließen«,  ist  nicht  recht  verständlich. 

Die  ganze  jahrzehntelange  Erfahrung  spricht  ebenso  gegen  die 
Ansichten  Hegar's  wie  die  tägliche  Beobachtung. 

Zum  Schluß  noch  ein  kurzes  Wort  gerade  an  die  Kollegen,  die 
in  der  allgemeinen  Praxis  stehen,  für  das  eine  warme  Beherzigung 
erbeten  sei.  In  allen  Lehrbüchern  ist  darauf  hingewiesen,  daß  schwere 
Dammrisse  Yor  allem  bei  Beckenendlagen  Erstgebärender  vorkommen, 
in  keiaem  aber  meines  Erachtens  mit  der  gebührenden  Eindringlich- 
keit darauf,  daß  sie,  entsprechend  der  häufigeren  Operation,  noch 

M   c. 
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öfter  dadurch  entstehen,  daß  falscherweise  eine  Extraktion  des  Kopfes 
mit  dem  Porceps  zu  Ende  geführt  wird:  das  dürfte  besonders 
bei  Erstgebärenden  unter  keinen  umständen  geschehen. 
Die  tägliche  Beobachtung  zeigt,  wie  die  Zange  stets  am  Kopfe  so 
liegt,  daB  beim  Heben  des  Kopfes  die  Löffel  den  Damm  einfach 
durchschneiden  können,  abgesehen  davon,  daß  die  Extraktion  selbst 
nicht  immer  mit  der  nötigen  Bücksicht  auf  den  Damm  gemacht 
wird  und  ein  richtiger,  guter  Dammschutz  dabei  ganz  unmöglich 
ist  Es  soll  und  darf  keine  vollkommene  Extraktion  des 
Kopfes  bei  Erstgebärenden  geben,  vielmehr  ist  die  Zange 
stets  abzunehmen  kurz  bevor  der  Kopf  zum  Durchschnei- 
den kommt  —  eine  Maßregel,  die  zum  größten  Schaden  der 
Kreißenden  fast  stets  in  der  Praxis  versäumt  wird.  Eine  rohe 
Beckenausgangszange  machen,  das  kann  jeder,  aber  eine 
schwere  Zangenentbindung  auch  bei  fehlerhafter  Ein- 
stellung und  alten  Erstgebärenden  zu  machen,  ohne  Epi- 
siotomie und  ohne  Dammriß  —  das  ist  ein  schöner  Erfolgt 
Während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  erschien  übrigens  (Münch. 
med.  Wchschr.  1904  Nr.  1)  ein  Aufsatz  von  Bucura,  in  dem  er  sich 
gegen  die  Ansichten  He  gar 's  wendet  und  vor  allem  die  Deutung 
seiner  eigenen  Zahlen  durch  Hegar  richtig  stellt.  »Wenn  aus  meinen 
Zahlen  überhaupt  nicht  untersuchter  Schwangerer  hervorgeht,  daß 
die  Wöchnerinnen  mit  verletztem  Introitus  mehr  gefährdet  sind  als 
die  mit  intaktem,  so  darf  daraus  nicht  der  Schluß  gezogen  werden, 
daß  das  Vernähen  des  stattgehabten  Einrisses  gefährlicher  sei,  als  das 
Ofienlassen  desselben«  sagt  Bucura.  Es  ergab  sich  übrigens  auch 
nach  seinen  Erfahrungen,  daß  auch  große  Risse  primär  verheilten  und 
nicht  immer  gerade  die  großen  eine  Heilung  per  secundam  aufwiesen, 
und  nur  in  den  seltensten  FäUen  war  nach  primärer  Vereinigung 
eines  Dammrisses  eine  Sekundämaht  oder  Perineoplastik  nötig.  Auch 
der   komplette  Dammriß  soll  nach  Bucura  gleich  genäht  werden. 


II. 
(Aus  der  Bonner  Frauenklinik.) 

über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses. 

Von 

Dr.  J.  Eversmann, 

Assistent  der  Klinik. 

Karl  Hegar  hat  in  seinem  Aufsatz  (Über  die  Behandlung  des 
frischen  Dammrisses,  Münchener  med.  Wochenschrift  1903  Nr.  44) 
einen  Standpunkt  vertreten,  der  nicht  unwidersprochen  bleiben  darf. 

Hegar  behauptet  zunächst,  die  Dammrisse  ersten  und  zweiten 
Grades  heilen  auch  ohne  Naht  »ganz  gut.« 

s  Vgl.  auch  den  Aufsats  Lehmann *8,  Münoh.  med.  Wochensehr.  1903.  Nr. 51. 


^ 
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Bei  den  Damnuriseen  ersten  Grades  ist  die  Verletzung  eine  so 
geringe,  die  durchirennten  Grewebe  sind  von  so  geringer  Bedeutung 
für  die  Festigkeit  des  Dammes,  daB  sich  über  die  Zweckmäßigkeit 
and  Notwendigkeit  der  exakten  Naht  dieser  Bisse  streiten  läBt. 
Zu  verwerfen  wäre  die  Naht  aber  nur,  wenn  ihr  die  von  Hegar 
tapponierten  Gefahren  anhafteten. 

Bei  den  Dammrissen  zweiten  Grades  wird  die  ganze  aus  Mus- 
keln lesp.  Fascien  bestehende  Masse  des  Dammes  mehr  oder  weniger 
weit  durchtrennt.  Hegar  bestreitet  die  Richtigkeit  der  Ansicht, 
daB  die  zerrissenen  Muskelfasern  zusammengenäht  werden  müssen, 
dtmit  sie  sich  nicht  retrahieren  können. 

DaB  auch  ohne  Naht  diese  Dammrisse  »ganz  gut«  heilen  können, 
bezweifle  ich  nicht;  es  kommt  nur  darauf  an,  was  man  unter  »ganz 
gute  versteht.  Die  Festigkeit  des  Dammes  ist  bedingt  durch  gute 
Vereinigung  der  ihn  zusammensetzenden  Muskeln.  In  der  Natur 
jedes  Muskels  ist  es  begründet,  daB  nach  seiner  Durchtrennung  sich 
die  beiden  Teile  retrahieren.  Dies  gilt  für  die  Dammuskulatur 
ebenfüls.  Bei  alten,  totalen  Dammrissen  sind  die  Hälften  des  zer- 
rissenen Danunes  weit  voneinander  entfernt,  sie  klaffen.  Ebenso 
hat  sich  der  zerrissene  Sphinkter  zusammengezogen,  was  am  besten 
lus  der  starken  Faltung  der  hinteren  Hälfte  des  Anus  zu  ersehen 
iit  Diese  Retraktion  wird  nicht  eintreten,  wenn  die  Naht  die  aus- 
einandezstrebende  Muskulatur  wieder  vereinigt.  Diese  Wieder- 
herstellung normaler  Verhältnisse  tritt  unmöglich  ein,  wenn  die 
Wunde  nicht  gut  genäht  ist.  Die  Wundflächen  bedecken  sich  zwar 
mit  Epithel,  »ganz  gutec  Heilung  kann  man  aber  das  nicht  nennen. 
Statt  einer  festen  Muskelnarbe  wird  man  eine  mehr  oder  minder 
breite  Bindegewebsnarbe  ohne  ausreichenden  funktionellen  Wert  als 
Resultat  haben. 

Der  Naht  von  frischen  Dammrissen  setzen  sich  nun  nach  Hegar 
große  Hindemisse  entgegen.  Dieselbe  soll  schwere  Gefahren  und 
Nachteile,  vor  allem  die  Gefeihr  der  Infektion  bringen.  Dem  kann 
ich  nicht  zustimmen. 

Einen  ernstlich  fieberhaft  oder  gar  letal  verlaufenen  Fall  habe 
ich  in  meiner  2jährigen  geburtshilflich-poliklinischen  Tätigkeit  nicht 
erlebt.  Andererseits  habe  ich  bei  bestehendem  hohem  Fieber  Damm- 
risse, selbst  totale,  genäht,  per  primam  und  im  übrigen  ohne  jeden 
Nachteil  für  die  Wöchnerin  heilen  sehen. 

Ebensowenig  kann  ich  Hegar  beipflichten,  wenn  er  behauptet, 
daB  während  der  Vornahme  der  Naht  genug  Gelegenheit  geboten 
sei,  auch  vorher  nicht  in  der  Scheide  vorhandenen  Infektionserregern 
Zutritt  EU  verschaffen.  Er  betont  die  allgemeine  Unordnung  nach 
der  vorausgegangenen  Geburt,  das  Fehlen  der  nötigen  Beleuchtung 
and  guter  Assistenz. 

Ob  sonst  sich  »alles  im  Zustande  der  gröBten  Unordnung  be- 
findet« ist  im  wesentlichen  gleichgültig.  Wenn  nur  die  eigene  Des- 
infektion des  Arztes  eine  vollkommene  ist,  er  es  versteht,  die  Wunde 
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in  KweckmäBiger  Weise  zu  säubern,  das  Instrumentarium  und  Nabt- 
material  sich  in  Ordnung  befindet.     Das  ist  stets  möglich. 

Die  zu  Hause  sterilisierten  Instrumente  werden  in  steriler  Halle 
mitgebracht;  sie  werden  freigelegt  und  zur  Not  noch  in  eine  Schale 
mit  Lysollösung.  Diese  sowie  die  vorher  entstöpselten  kleinen  61  as- 
gefäBe,  in  denen  unter  Alkohol  das  Nahtmaterial  aufbewahrt  ist, 
werden  auf  einen  Stuhl  neben  das  Bett  der  Entbundenen  gestellt. 

Die  erforderliche  Beleuchtung  kann  stets  beschafft  werden.  Die- 
jenige, die  zur  Vornahme  der  eigentlichen  geburtshilflichen  Opera- 
tion ausreichte,  reicht  auch  zur  Dammnaht  aus;  es  genügt  dafür  eine 
einfache  Stearinkerze. 

Die  Technik  der  eigentlichen  Dammnaht  nun,  wie  wir  sie  aus- 
üben, ist  eine  so  einfache,  daß  ich  entgegen  He  gar  keinerlei 
Schwierigkeit  in  der  Ausführung  derselben  erkennen  kann,  vor 
allem  aber  auch  keine  große  Gefahr  durch  die  Naht  als  solche  die 
Damm  wunde  zu  infizieren.   Unsere  Technik  sei  daher  kurz  geschildert. 

Werden  wir  zur  Naht  des  Bisses  nach  bereits  beendigter  Geburt 
gerufen,  so  wählen  wir  dazu  mit  Vorliebe  die  Seitenlage  der  Frau. 
Der  Arzt  selbst  hat  dabei  eine  hinreichend  bequeme  Übersicht  und 
für  die  Frau  ist  diese  Lage  bei  weitem  dezenter  und  angenehmer  als 
die  Querlage  mit  gespreitzten  Beinen.  Einer  Narkose  benötigt  man 
so  gut,  wie  niemals. 

Man  bringt  die  Frau  in  Seitenlage,  ganz  an  den  Rand  des 
Bettes  und  so,  daß  der  Steiß  womöglich  den  Bettrand  überragt. 
Die  nach  oben  gelegene  Gesaßbacke  läßt  man  sich  mit  einer  Hand 
nach  oben  zerren.  Das  ist  die  einzigste  Assistenz,  deren  man  bedarf. 
Das  kann  sogar  der  Ehemann.  Jede  weitere  Hand  bedeutet  eine 
Infektionsgefahr,  die  man  vermeiden  kann. 

Ein  Blick  und  man  weiß,  welchen  Grades  der  Dammriß  ist. 
Hat  man  einige  Übung,  so  weiß  man  auch  sofort,  wie  viele  Nadeln 
man  benötigt  Man  kann  sich  daher  vor  der  eigentlichen  Naht  die. 
erforderliche  Anzahl  Nadeln  einfädeln;  das  vereinfacht  die  Naht  und 
kürzt  die  Dauer  derselben  ab.  Mit  einigen  Lysoltupfem  reinigt  man 
die  Wunde  und  tupft  sie  event  aus.  Dabei  sieht  man  zu,  ob  etwa 
stark  zerfetztes  Gewebe  in  der  Wunde  liegt,  trägt  es  ab,  damit  es 
nicht  »später  nekrotisiert  und  guten  Nährboden  für  die  ein-> 
gedrungenen  Keime  abgibt«  und  glättet  so  die  Wundränder.  Man 
sticht  dann  die  Nadel  dicht  am  Wundrande  durch  die  Haut,  in  der 
Tiefe  möglichst  ausgiebig  das  Gewebe  fassend  ein,  führt  sie  an  der  tief- 
sten Stelle  der  Dammwunde  heraus  und  durch  die  korrespondierende 
Stelle  des  gegenüberliegenden  Wundrandes  durch  die  Haut  wieder 
hindurch  wieder  in  der  Tiefe  soviel  Gewebe  wie  möglich  mitfassend. 

Das  reichliche  Mittfassen  des  Gewebes  in  der  Tiefe  ist  die 
Hauptsache;  nur  so  kann  man  die  retrahierte  Muskulatur  fassen  und 
die  Bedingung  erfüllen,  damit  nicht  »die  hinter  der  Nahtstelle  ge- 
legene Scheidenwunde  offen  bleibt  und  ein  förmliches  Beservoir  für 
Wundsekret  und  Lochien  bildet«. 
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Wir  führen  die  Nähte  atets  mit  Silkworm  aus.  Es  bietet  neben 
der  xaverlässigsten  Sterilisierungsmöglichkeit  und  nötigen  Festigkeit 
dis  größte  Sicherheit  gegen  »nachträgliches  Hineindrainieren  von 
Infektionskeimen  in  die  Wunde  <.  Mehr  wie  drei  solcher  Silkworm- 
nähte  bedarf  man  selten  bei  Dammrissen  zweiten  Grades.  Mit  der 
Wunde  selbst  braucht  der  Finger  des  Operateurs  nicht  in  Berührung 
zu  kommen.  Eine  genauere  Adaptierung  der  Wundränder,  als  wie 
man  sie  durch  das  Zurechtziehen  der  Fäden  erreicht,  ist  erfahrungs- 
gemäfi  nicht  notwendig.  Die  Wundränder  legen  sich,  knüpft  man 
nicht  zu  fest,  gut  aneinander.  Man  ist  überrascht,  wie  strichformig 
und  glatt  solche  Wunden  meist  geheilt  sind,  wenn  man  am  7.  oder 
8.  Ti^e  p.  p.  die  Fäden  entfernt. 

Oberflächliche  Nahtdurchschneidungen  oder  auch  ein  partielles 
inseinandergewicbensein  der  äußeren  Haut  wird  man  gelegentlich 
erleben.  Daxauf  kommt  es  aber  auch  gar  nicht  an;  wenn  nur  das 
Gewebe  in  der  Tiefe  gut  aneinander  geheilt  ist.  Das  ist  die  Regel. 
Im  Gegensatze  zu  Hegar,  der  in  dem  frischen,  durchbluteten 
Wandgewebe  einen  besonders  günstigen  Nährboden  für  Infektion 
sieht,  glaube  ich  gerade  in  der  hervorragend  guten  Blatversorgung 
des  frischen  Dammrisses  den  Grund  für  die  meist  auffallend  glatte 
Heilung  der  Naht  zu  finden. 

Stellen  sich  Temperatursteigerungen  ein  und  findet  man  sonst 
keine  Causa  peccans,  so  wird  man  bei  stärkerer  Rötung  und  Schmerz- 
haftigkeit  der  Dammnaht  die  Fäden  einzeln  oder  sämtlich  lösen. 
Es  wird  nur  selten  notwendig  sein.  Die  Regel  ist:  ein  p.  p.  ge- 
nähter Dammriß  bedarf  keinerlei  Kontrolle  und  ängstlicher  Fürsorge. 
Das  möchte  ich  ganz  besonders  hervorheben,  zumal  ich  die  For- 
derungen, in  deren  Erfüllung  Hegar  den  Grund  für  die  >gute 
Heilung€  der  ohne  Naht  behandelten  Dammrisse  sieht,  in  der  all- 
gemeinen Praxis  für  kaum  erfüllbar  halte.  Welche  arme  Proletarier- 
frau,  die  um  sich  herum  mehrere,  zum  Teil  vielleicht  noch  kranke 
Kinder  hat,  wird  sich  wohl,  wenn  sie  sich  sonst  gesund  fühlt,  ge- 
wissermaßen gefesselt,  »mit  einer  Binde  um  die  Beine  8  Tage  in 
itrenger  Rückenlage«  im  Bette  halten  lassen?!  Man  ist  zufrieden, 
wenn  sie  solange  überhaupt  im  Hett  aushält!  Wie  ist  es  femer 
möglich,  bei  einer  einigermaßen  ausgedehnten  poliklinischen  Tätigkeit 
bei  jedem  Dammriß  >alle  Manipulationen  in  der  Nachbehandlung, 
wie  Abspülen,  nur  von  sehr  geübtem  Personal«  ausfuhren  zu  lassen? 
Dieser,  der  He  gar 'sehen,  Methode  zur  Behandlung  der  frischen 
Dammrisse  »stellen  sich  die  größten  Schwierigkeiten  entgegen«,  nicht 
aber  der  Dammnaht. 

Näht  man  einen  Dammriß  im  Anschluß  an  eine  geburtshilfliche 
Operation,  so  bleibt  die  Frau  in  Querlage  liegen.  Auch  hier  hatte 
man  vorher  alles  zur  Naht  vorbereitet.  Man  kommt  dann  nicht  in  die 
Gefahr,  in  der  Eile  und  der  »Unordnung  nach  der  vorangegangenen 
Geburt«  etwas  zu  vergessen  oder  einen  Verstoß  gegen  die  Anti-  und 
Asepsis  zu  begehen.     Man  nutzt  die   noch  bestehende  Narkose  zur 
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Naht  auB  und  bedarf  dabei  höchsteoB  insofern  einer  Ainstens,  als 
vielleicht  die  Beine  gehalten  werden  mässen. 

Hegar  meint,  die  Naht  des  totalen  Dammrisses  sei  wohl  kaum 
je  zu  empfehlen.  Wir  lassen  keinen  totalen  DammriS  ungeniht  und 
haben  dabei  fast  durchweg  die  besten  Resultate.  Der  Darm  wird 
nach  Yorheriger  Fixierung  der  beiden  Sphinkterenden  mittds  eines 
SilkwormfadenSy  der  später  geknüpft  wird,  mit  fortlaufendem  Catgut 
genäht;  der  Damm,  wie  beschrieben,  mit  Silkworm.  Eine  Nach- 
behandlung ist  auch  bei  diesen  Bissen  nicht  notwendig;  man  sorgt 
nur  für  Stuhlentleerung  am  5.  Tage. 

Der  Zustand  der  Wöchnerin  verbietet  keineswegs  häufig  »den 
Eingriff  einer  Dammnaht«.  Besteht  tatsächlich  einmal  eine  hoch- 
gradige Erschöpfung  nach  der  Entbindung,  so  unterläßt  man  die 
Naht  sunächst  12 — 14  Stunden  p.  p.  ist  dieselbe  eigentlich  immer 
möglich.  Hat  man  in  der  Zwischenzeit  die  Wunde  durch  einen 
leicht  antiseptischen  Wattebausch  geschützt,  so  hat  man  mit  der 
dann  ausgeführten  Naht  fast  stets  tadellosen  Erfolg.  Selbst  Fieber 
ist  keine  Kontraindikation  zur  Naht  Es  ist  eine  allbekannte  Tat- 
sache, dafi  selbst  bei  schwerem  Puerperalfieber  der  genähte  Damm 
meist  gut  heilt. 

Da  Hegar  gerade  die  Schwierigkeit  der  Dammnaht  in  der  all- 
gemeinen Praxis  betont  und  an  ihren  guten  Resultaten  zweifelt, 
seien  kurz  unsere  Resultate  aus  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der 
beiden  letzten  Jahre  mitgeteilt 

Unter  1040  Meldungen  in  zwei  Jahren  wurden  genäht: 

39  Dammrisse  ersten  Grades  (16  nach  Spontangeburten, 
23  nach  künstlichen  Entbindungen;  Forceps  20,  Wendung  und  Ex- 
traktion 3);  alle  heilten  tadellos,  ohne  jedes  Fieber. 

86  Dammrisse  zweiten  Grades  (24  nach  Spontangeburten, 
62  nach  künstliehen  Entbindungen,  Forceps  50,  Wendung  und  Ex- 
traktion 12);  von  diesen  heilte  bei  fieberlosem  Verlaufe  nur  eine 
Naht  schlecht  Das  Gewebe  war  durch  eine  heiße  Spülung,  die 
wegen  starker  Blutung  bei  multiplen  Myomen  nach  Forcepsentbin- 
dung  gemacht  wurde,  zu  stark  geschädigt. 

Die  übrigen  heilten  sämtlich  tadellos,  abgesehen  von  einzelnen 
wenigen  oberflächlichen  Nahtdurchschneidungen. 

Hohes  Fieber  wurde  überhaupt  nicht,  leichtes  nur  Torüber- 
gehendes  bis  zu  38,6^  siebenmal  beobachtet.  Zweimal  wurde  es 
erklärt  durch  Mastitis  resp.  Phthisis  incipiens;  drei  ganz  leichte 
Fieberfalle  blieben  ohne  besondere  Erklärung;  zweimal  wurde  die 
Naht  bei  bestehendem  Fieber  (38,1  resp.  38,6^)  vorgenommen;  beide 
Male  war  die  Heilung  gut;  der  eine  Fall,  erst  12  Stunden  p.  p. 
wegen  Kollaps  nach  der  Geburt  genäht,  ohne  weiteres  Fieber,  der 
andere,  abgesehen  von  einmaliger  Temperatur  von  38,6^  2  Tage  p.  p. 
ebenso.  Ein  Fall,  14  Stunden  p.  p.  wegen  Kollaps  nach  manueller 
Placentarlösung  ausgeführt,  zeigte  nur  einmal  2  Tage  p.  p.  38,6^ 
und  heilte  gut. 
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7  Dammrisse  dritten  Grades,  d.  h.  totale.  Sechs  heilten 
▼ollig  fieberfrei;  ein  Fall  genäht  bei  39,5^  nach  mehrtägiger  Gebnrts- 
daner  und  bei  übelriechendem  Fruchtwasser,  fieberte  nur  leicht  in 
den  ersten  Tagen,  heilte  strichförmig.  Nur  in  einem  Falle  restierte 
bei  im  übrigen  gutem,  festen  Damm  eine  kleine  Mastdarm-Scheiden- 
fistel,  deren  Schluß  ohne  weitere  Dammplastik  eintrat 

Unter  132  p.p.  genähten  Dammrissen  heilten  nicht  gut 
ein  DammriB  zweiten  Grades  und  einer  dritten  Grades  mit  Restie- 
rang  einer  kleinen  Scheiden-Mastdarmfistel,  d.  h.  nur  1,5  )|^. 

Schweres  Fieber  bestand  überhaupt  nicht;  leichtes,  möglicher- 
weise aber  nicht  einmal  sicher  auf  die  Naht  lu  beziehendes  Fieber 
6mal,  also  in  4,5)1^,  worunter  zwei  bereits  bei  der  Naht  fieberhafte 
Fille  und  einer  mitgerechnet  sind,  in  dem  die  manuelle  Placentar- 
lösnng  sehr  wohl  fär  die  Temperatursteigerung  beschuldigt  werden  kann. 

Solche  Erfahrungen  sprechen  in  beredter  Weise  fär  die  Zweck- 
m&Bigkeit  und  gleichseitig  völlige  Ungefährlichkeit  der  Naht  des 
fiiBchen  Dammrisses.  Man  wird  sie  deshalb  entgegen  Hegar  stets 
aa6  wärmste  empfehlen  müssen. 


IIL 

Ist   das  Odem  der  Vulva  während  der  Gebnrt  ein 
natürliches  Schutzmittel  für  den  Damm  oder  steigert 

es  gar  die  Gefahr  des  Zerreifsens? 

Von 

Privatdozent  Boger  Freiherr  von  Bndberg  in  Dorpat. 

Eine  origineUe  Frage  werden  wohl  viele  denken  beim  Lesen 
derselben!  Geschwellte  Teile,  die  gar  die  Bima  vulvae  verengern, 
werden  doch  wohl  durch  Vermehrung  der  Widerstände  die  Weich- 
teile der  Gefahr  stärkerer  Verletsung  aussetzen.  So  dürfte  es  der 
Gedankengang  derer  sein,  die  von  vornherein  nur  an  die  Möglich- 
keit einer  größeren  Gefthrdung  des  Dammes  durch  ödematöse  Schwel- 
lung denken.  Ich  glaube,  solche  Überlegungen  werden  sich  als  zu 
oberflächlich  und  physikalisch  nicht  richtig  erweisen. 

Dem  erfahrenen  Praktiker  werden'  indessen  gewiß  zahlreiche 
Fälle  stärksten  Ödemes  der  Vulva  während  der  Geburt  ia  Erinne- 
nmg  treten,  wo  das  sich  darbietende  Bild  hochgradigster  Schwellung 
der  Labien  und  des  Dammes  unwiUkürlich  ihm  das  Empfinden  ab- 
rang, dafi  hier  es  zu  den  entsetzlichsten  Verwüstungen  bei  Durch- 
tritt des  Kindes  kommen  müsse,  wo  aber  statt  dessen,  merkwürdiger- 
weise, keine  oder  nur  ganz  geringfügige  Einrisse  resultierten. 

Obwohl  das  Ödem  der  Vulva  während  der  Geburt  doch  gar 
nicht  so  selten  zu  beobachten  ist,  ja  hochgradige  Schwellung  der* 
selben  den  jungen  Praktiker  in  seiner  Fürsorge  um  den  Damm  in 
gar  groBe  Ängste  zu  versetzen  vermag,  so  gehen  dessen  ungeachtet 
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die  meisten  Lehrbücher  der  Geburtshilfe  gar  nicht  auf  dieses  häufige 
Vorkommnis  ein.  Einige,  die  der  Frage  näher  traten,  wenn  auch 
nur  ganz  flüchtig,  sind  in  betreff  der  Prognose  nicht  einig,  so  s.  B. 
sagt  Olshausen^  und  Veit,  wie  auch  früher  Schröder:  >Hoch- 
gradiges  Ödem  der  Vulva  bedingt  niemals  ein  Geburtdhindemis,  wohl 
aber  bisweilen  große  Schmerzen.  Skarifikationen  können  Erleichte- 
rung verschaffen.«  Dobrunin^  hingegen  spricht  dem  Ödem  eine 
große  Gefahr  bei  dem  Zustandekommen  der  Dammrisse  zu. 

Im  Handbuch  fiir  Geburtshilfe  von  Müller  dagegen  heifit  es 
über  das  Ödem  der  Geschlechtsteile:  »Bei  der  Geburt  kann  der  vor- 
ausgehende Teil  durch  die  geschwellten  Teile  aufgehalten  werden; 
bei  stärkeren  Wehen  erfolgt  die  Geburt  noch  spontan,  wobei  es 
freilich  zu  tiefgehenden  und  schwer  heilenden  Einrissen  kommt.« 

Nach  diesen  Schilderungen  dürfte  wohl  es  so  erscheinen,  als  sei 
durch  die  Schwellung  die  Bima  vulvae  verengt,  was  jedoch  bei  ge- 
nauerer Prüfung  sich  durchauß  als  nicht  tatsächlich  erweist.  Im 
Gegenteil,  der  Introitus  erscheint  erweitert  infolge  ödematdser 
Schwellung  der  Labia  majora  und  des  Dammes.  Ich  führe  hier 
nur  einige  praktische  Beispiele  aus  dem  täglichen  Leben  an,  die 
physikalisch  diese  Behauptung  verständlich  machen.  Den  Landwirt, 
dessen  Pferd  lange  trocken  gestanden  hat,  ärgern  die  uns  hier 
interessierenden  physikalischen  Gesetze.  Sein  Pferd  verliert  seinen 
Beschlag,  weil  sich  die  Hufnägel  lockern,  sobald  es  in  die  Nässe 
kommt;  ja  selbst  die  Räder  seines  Wagens,  der  ebenfalls  lange  trocken 
stand,  verliert  die  Radnabe  infolge  des  analogen  Vorganges.  Weiter, 
der  Chirurg,  der  einen  Furunkel  wegen  Engigkeit  des  Kraters  nur 
mit  Mühe  tamponierte,  findet  beim  nächsten  Verbandwechsel,  wo 
obendrein  die  entzündlichen  Erscheinungen,  die  Schwellung  sichtbar 
zugenommen  hat,  dennoch  den  Krater  weit  klaffender,  der  alte 
Tampon  liegt  vollständig  gelockert. 

Um  über  diese  dem  Physiker  gewiß  vollständig  bekannten  G-e* 
setze  mir  praktisch  klar  zu  werden,  stellte  ich  einige  Experimente 
an.  Aus  Platten  verschiedensten  Materials,  schnitt  ich  mir  kreis- 
förmige und  ovale  Öffnungen  aus,  in  die  ich  einen  genau  passenden 
Keil  hineintat,  der  in  der  Platte  festgehalten  wurde.  Durchtränkte 
ich  nun  diese  Platte,  so  erjries  sich,  daß  der  Ausschnitt  in  derselben 
nach  allen  Richtungen  hin  ganz  beträchtlich  an  Weite  zugenommen 
hatte,  so  daß  nun  der  ausgeschnittene  Teil  oder  ein  vorher  zuge- 
paßter  Keil  nunmehr  in  den  Ausschnitt  getan,  nicht  mehr  gehalten 
wurde  und  anstandslos  durchfiel.  Je  quellbarer  das  Material  ist, 
desto  ausgesprochener  wird  die  Erweiterung.  Ebenso  verhält  es  sich 
mit  der  Rima  vulvae,  dessen  große  Labien  und  Perinaeum  ödematos 
geschwellt  sind,  wovon  ich  mich,  trotz  des  widersprechenden  Aus- 
sehens durch  Tastgefühl  überzeugen  konnte. 

1  Lehrb.  der  Qebh.    Bonn  1902.  p.  470. 

s  Handb.  der  Gebh.  (Russ.)    Petersburg  1901.  p.  270  u.  452. 

>  T.  II.  p.  888. 
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Leioht  ansohaulieh  werden  uns  die  pbysikaliiehen  Vorgftnge,  wenn  wir  uns 
die  Platte  kreisrund  darstellen  und  aus  lauter  einander  umschließenden  kreis- 
fännigen  Linien  oder  Spangen  lusammengesetst  denken.  Infolge  der  QuelluDg 
wird  jede  dieser  Spangen  in  ihrer  L&nge  wachsen  und  dem  entsprechend  auch 
jeder  der  Kreise,  wie  der  peripherste,  so  auch  der  innerste  einen  größeren  Radius 
eriialtett. 

Ähnlieh  diesem  auf  Quellung  beruhenden  Vorgang  ist  der  durch  Wftrmeaus- 
dehnung  geschaffene.  Denken  wir  nur  an  das  Beispiel  einer  Qlasflasche  mit  ein- 
gesehliffenem  Stöpsel,  wir  tun  diese  Flasche  in  warmes  Wasser  um  den  Flaschen- 
hals SU  erweitern  und  der  Stöpsel,  der  allen  früheren  Kraftanstrengungen  widerstand, 
UBt  sieh  nun  leicht  entfernen. 

Bellte  Tielleieht  daran  Anstoß  genommen  werden,  daß  die  Verhältnisse,  wie 
sie  bei  Qnelliuig  in  einer  ausgeschnittenen  Platte  oder  einem  Zylinder  sich  ab- 
spielen, nicht  analog  su  setien  sind  denen,  wir  wir  sie  beim  Ödem  der  Vulya  be- 
obachten, so  können  wir  uns  die  Erweiterung  des  Introitus  yaginae  infolge  Yon 
Ödem  in  prägnanterer  Weise  vergegenwftrtigen.  Setner  Form  nach  stellt  der  In- 
troitos  Taginae  ein  Dreieck  dar,  dessen  oberster  Winkel  im  Arcus  pubis  liegt, 
dessen  swei  Schenkel  Tcrlauf  en  parallel  den  Schambein&sten  und  den  großen  Labien, 
herab  auf  den  3.  Schenkel,  der  parallel  dem  Damm  su  denken  ist.  Tritt  nun  ein 
Ödem  hinsu,  so  werden  infolge  der  Spannung  die  beiden  mit  den  Labia  majora 
lasammenfallenden  Schenkel  an  Länge  gewinnen,  das  gleiche  wird  aber  auch  mit 
dem  3.  dem  Damm  entsprechenden  Schenkel  geschehen,  der,  wie  der  Augenschein 
es  lehrt,  nach  oben  hin  wellenförmig  abgerundet,  die  beiden  anderen  Schenkel  des 
Dreiecks  auseinanderdrftngt.    So  muß  nun  das  ganse  Dreieck  an  Größe  gewinnen. 

Ein  wesentlicher  Faktor,  der  dem  Schutse  des  Dammes  su  statten  kommt, 
irt  darin  zu  sehen,  daß  der  ödematöse  Damm,  nicht  wie  der  normale,  in  Höhe 
der  hintern  Kommissur  eine  dünnkantige  Membran  darstellt,  sondern  diese  dOnne 
Membran  geht  hier  in  einen  mehr  oder  weniger  abgerundeten  Körper  auf. 

E0  tut  mir  leid,  daß  ich  über  das  Maß  der  Erweiterung  pro- 
portional zum  Ödem  der  Vulva  in  der  Privatpraxia  keine  genaueren 
Feststellungen  machen  konnte. 

Nach  dem  Angeführten  würde  das  Ödem  der  Vulva  somit  nicht 
die  Schamspalte  verengern,  in  dieser  Richtung  also  den  Damm  nicht 
weiter  gefährden,  sondern  umgekehrt  durch  verringerte  Widerstände 
ihn  schützen. 

Wir  gelangen  nun  zum  zweiten  Moment,  das  hier  in  Frage  tritt, 
nämlich  zum  Verhalten  ödematöser  Weichteile  Druck  und  Zerrung 
gegenüber.  Was  die  Epidermis  betrifft,  so  gewinnt  dieselbe  infolge 
Darchfeuchtung  an  Elastizität,  wozu  es  wohl  keiner  weiteren  Beweise 
bedarf  Die  Durchfeuchtung  ist  dazu  um  so  vollkommener,  wenn 
sie  von  außen  und  von  innen  her  vor  sich  geht.  Ebenso  verhalten 
sich  das  Unterhautzellgewebe,  die  Muskulatur  und  die  übrigen  Ge- 
webe, um  so  mehr,  als  die  Durchfeuchtung  bei  diesem  Ödem  der 
Vulva  nur  durch  venöse  Stauung  hervorgerufen  ist.  Zu  alledem 
kommt  noch  beim  Ödem  die  leichte  Verschieblichkeit  der  einzelnen 
Gewebsschichten  gegeneinander.  Infolgedessen  hat  ein  einsetzender 
£i6  bei  ödematösem  Gewebe  nicht  die  Neigung,  gleich  wie  im  ge- 
sunden sich  in  die  Tiefe  fortzusetzen.  Das  Faktum,  daß  gerade  bei 
starkem  Ödem  der  Labien  und  des  Dammes  fast  nie  tiefgehende 
Dammrisse  zu  beobachten  sind,  werden  mir  die  Praktiker  bestätigen. 

Nach  dem  soweit  Dargelegten  ist  der  Schluß,    daß  das  ödem 
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der  Vulva  und  des  Dammes  ein  natürliches  Dammschutimittel   dar- 
stellt, wohl  berechtigt. 

Wenn  dem  aber  so  ist,  so  dürfte  auch  das  in  nötigem  Falle 
gesetste  künstliche  Ödem  des  Dammes  ein  zweckmäßiges  Dammschuts- 
mittel  darstellen.  Es  fragt  sich  nun,  wie  wir  in  nötigem  Falle  solch 
ein  Ödem  erzeugen?  Ehe  wir  diese  Frage  beantworten^  müssen  wir 
feststellen,  welches  diese  nötigen  Fälle  sind?  Es  sind  vor  allen 
andern  die  Falle,  in  denen  die  Lehrbücher  zu  Inzisionen  in  den 
Damm  raten,  Fälle  maximaler  Spannung  des  Dammes,  in  der  sich 
lange  hinziehenden  Austreibnngsperiode,  femer  Fälle,  wo  der  Damm 
infolge  Alters  der  Frau  oder  narbigem  Gewebe  sichtbare  Rigidität 
zeigt.  Natürlich  soll  dieses  Mittel,  obwohl  yon  der  Natur  selbst  in 
vielen  Fällen  verwandt,  ein  ultimum  refugium  darstellen,  da  wo  an 
seiner  Stelle  nur  noch  eingreifende  Manipulationen,  wie  Inzisionen, 
ein  großes  Übel  mit  einem  kleinem  zu  vertauschen  suchen.  Das 
natürliche  Ödem  bleibt  in  Fällen  großer  Rigidität  der  Weichteile, 
wie  bei  alten  Erstgebärenden  und  narbigem  Gewebe  aus,  trotz  des 
langen  Gegendrängens  des  vorrückenden  Kopfes,  da  nun,  wenn  die 
charakteristische  Blässe  der  Haut  den  Riß  sicher  vorhersagt,  ist  der 
rechte  Moment,  um  noch  durch  künstliche  Manipulation  ein  Ödem 
zu  erzeugen,  sei  es  selbst,  daß  dadurch  die  Beendigung  der  Greburt 
noch  auf  einige  Minuten  verschoben  vnrd. 

Durch  einen  auch  in  der  Wehenpause  gegen  den  vorrückenden 
Kindesteil  vermittels  der  Fingerspitzen  halbkreisförmig  auf  den  Damm 
gerichteten  Druck  können  wir  eine  venöse  Stauung  in  diesem,  die 
Kommissur  einschließenden  Bezirk  des  Dammes,  mehr  oder  weniger 
schnell  erzeugen,  den  Druck  dabei  jedoch  von  Zeit  zu  Zeit  mildernd, 
um  nicht  auch  die  arterielle  Blutzufuhr  völlig  abzuschließen.  Es 
wäre  also  hier  ein  analoger  Vorgang  zu  imitieren,  wie  der,  welcher 
sich  bei  der  Bildung  der  kindlichen  Kopfgeschwulst  abspielt  Es 
bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung,  daß  für  beständige  Durchfeuch- 
tung des  Dammes  von  außen  her  während  des  Dammschutzes  Sorge 
zu  tragen  ist.  Die  Hervorrufung  des  Ödems  wird  um  so  leichter 
gelingen,  wenn  in  der  Art  des  von  mir  in  dieser  Zeitschrift^  be- 
schriebenen Dammschutzverfahrens  das  Vordrängen  des  kindlichen 
Teiles  gegen  den  Damm  sich  durch  den  Unterarm  der  anderen  Hand 
völlig  regeln  läßt. 

Seit  langer  Zeit  übe  ich  diese  Maßnahmen  und  bin  ich  mit  den 
Erfolgen  durchaus  zufrieden.  Weder  habe  ich  dabei  jemals  eine 
subkutane  Muskeldurchquetschung,  wie  durch  zu  heftigen  Druck  es 
manche  Autoren  für  möglich  halten,  erfahren,  noch  auch  dadurch 
subkutane  Hämatome  entstehen  sehen.  Zu  solchen  Manipulationen 
kommt  noch  der  Vorteil  hinzu,  daß  das  ödematöse  oder  auch  nur 
das  einige  Zeit  einem  Druck  ausgesetzt  gewesene  Gewebe  mehr  oder 
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weniger  anästhesiert  erscheint,  die  Frau  während  des  langen  Durch- 
trittes des  Torliegenden  Kindesteiles  somit  weniger  leidet. 

Es  könnte  lielleicht  sweckmäBig  sein,  in  geeignetem  Falle  gar 
dnich  Injektion  oder  Schleich'scher  Infusion  ein  künstliches  ödem 
des  Dammes  zu  erseugen. 


IV. 

Zur  Hefetherapie  der  weibliGhen  Gonorrhöe. 

Von 

Dr.  Otto  Abraham. 

In  Nr.  48  1903  dieses  Blattes  veröffentlicht  M.  Plien  die  Re- 
fdtate,  die  in  der  BrSse'schen  Klinik  mit  der  Hefetherapie  der 
weiblichen  Oonorrhöe  erzielt  wurden.  Sowohl  mit  vaginalen  Injek- 
tionen flussiger  Bierhefe  (Th.  Landau^),  wie  mit  der  Applikation 
Ton  Hefecervixstiften  (sog.  Bheolstiften)^  hatte  Plien  keinen  nennens- 
werten Erfolg  zu  yerzeichnen,  im  Gegenteil  beobachtete  er  in  sieben 
ron  neun  intracervical  behandelten  Fällen  das  Entstehen  akuter 
Adnexentzündungen. 

Diese  schlechten  Resultate  stehen  in  auf&llendem  MiBrerhältnis 
ni  allen  bisher  veröffentlichten  Ergebnissen  der  Hefetherapie,  spesiell 
m  meinen  Resultaten 3  und  dem  Bericht  Henckel's  über  die  guten 
Erfolge  y  die  in  der  kgl.  Frauenklinik  zu  Berlin  bei  der  Hefe- 
Bheoltherapie  der  Gk>norrhöe  beobachtet  wurden'.  Die  in  dieser 
Sitiung  von  Olshausen  ausgesprochene  Vermutung,  daB  die  Bröse- 
Plien'schen  Fälle  zu  frische  Cervixerkrankungen  gewesen  seien, 
die  lokal  überhaupt  nicht  behandelt  werden  dürften,  wird  durch  die 
Plien'sche  Abhandlung  völlig  bestätigt.  In  sämtlichen  neun  Fällen 
waren  es  ganz  akute  Cervixentzündungen,  die  »vom  ersten  Tage  ab, 
wo  auch  in  der  Cervix  Gonokokken  nachweisbar  waren,  der  Rheol- 
•täbchenbehandlung  unterzogen  wurden  €.  Wahrscheinlich  würde  jede 
andere  intra-uterine  Therapie,  Ätzung  oder  Sondierung  den  nämlichen 
Mifierfolg,  die  Entstehung  von  Adnexentzündungen  erzielt  haben. 
Bei  einer  akuten  Cervixentzündung,  bei  der  die  blutreiche,  auf- 
gelockerte Schleimhaut  mit  enormen  Infiltrationen  und  Auflage- 
imigen  gonokokkenhaltiger  Rundzellen  besetzt  ist,  besteht  eine  viel 
gröBere  Gefahr  der  Schleimhautverletzung  und  der  Weiterschleppung 
der  Infektionserreger  durch  direkten  Transport  oder  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahn  als  bei  einem  chronischen  Katarrh.  Bei  diesem 
eignet  eich  der  zähe,  zellenarme  Cervizschleim  weniger  als  Trans- 


1  Dentiehe  med.  Woeheniehrift  1899.  p.  171. 

>  O.  Abraham,  Monatssohrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  1902.  Bd.  XVI. 
p.  1017. 

'  Yerhandlungen  der  Geiellschaft  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  vom  13.  No- 
Tember  1903. 
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portmittel  des  Virus,  auch  ist  die  blutärmerei  bindegewebig 
Schleimbaut  resistenter  gegen  Verletiungen  geworden. 

Ich  würde  mich,  auch  scheuen,  wie  Plien,  bei  einer  hoch- 
schwangeren Frau  wochenlang  Stifte  in  die  Ceryix  «inzufohren, 
indem  ich  auch  hier  die  mechanische  und  reflektorische  Wixkimg 
fürchtete. 

DaB  die  Hefezellen  allein  eine  Endometritis  und  damit  eine 
aufsteigende  Entzündung  yerursik^en  können,  halte  ich  für  unwahr- 
scheinlich, weil  sich  bei  mikroskopischen  Untersuchungen  des  Schei- 
densekretes nach  Hefeapplikation  gezeigt  hat,  daß  Hefezellen  ihre 
Virulenz  nach  sehr  kurzer  Zeit  yerlieren.  Immerhin  wäre  es  wichtig, 
einen  etwa  zur  Operation  kommenden  Adnextumor,  welcher  trotz 
oder  wegen  cervicaler  Hefebehandlung  entstanden  ist,  mikroskopisch 
auf  Hefezellen  zu  untersuchen. 

Jedenfidls  habe  ich  in  27  FftUen  chronischen  CServixkatarrhs, 
die  ich  cervical  mit  Rheolstäbchen  behandelt  habe,  keinen  einzigen 
Fall  akuter  A.dnezeDtzündung  zu  beklagen  gehabt,  wohl  aber  toU- 
kommene  Heilung  in  20  Fällen. 

Einmal  beobachtete  ich  heftige  Uteruskoliken,  die  stundenlang 
anhielten,  bis  der  nur  zur  Hälfte  geschmolzene  Cenrixstift  aus  dem 
Uterus  ausgepreßt  wurde.  Dieser  Übelstand  würde  durch  eine  andere 
Zusammensetzung  des  Stäbchenkonstituens  aufgehoben  werden^. 

Die  nicht  geheilten  Fälle  waren  zum  Teil  mit  alten  chronischen 
Adnezentzündungen,  die  schon  vor  der  Hefebehandlung  bestanden 
hatten,  kompliziert;  wahrscheinlich  ist  das  Ausbleiben  des  Erfolges  der 
Behandlung  auf  die  stetig  sich  wiederholende  deszendierende  Reinfek- 
tion zurückzufuhren.  In  anderen  dieser  nicht  geheilten  Fälle  waren 
niemals  Gonokokken  nachzuweisen.  Dies  steht  im  Gegensatze  zu 
der  Bemerkung  Havas'^,  daß  er  hauptsächlich  in  den  nicht  gonor- 
rhoisohen  Katarrhen  Besserung  durch  die  Hefetherapie  erzielt  habe. 
Immerhin  ist  auch  für  diese  undankbaren  Fälle  die  Hefe  schon 
durch  ihre  austrocknenden  Eigenschaften  ein  wertToUes  Palliativ- 
mittel. 

Um  ganz  sicher  zu  gehen,  daß  man  nicht  zu  frische  infektiöse 
Katarrhe  der  intracerricalen  Behandlung  unterzieht,  ist  es  zweck- 
mäßig, die  Hefebehandlung  zunächst  nur  vaginal  vorzunehmen,  nnd 
erst,  wenn  diese  14  Tage  lang  ohne  Erfolg  geblieben  ist,  zur  cervi- 
calen  Behandlung  überzugehen.  Es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  daß 
ein  großer  Teil,  die  Mehrzahl  der  Gervixkatarrhe,  schon  bei  vagi- 
naler Hefeapplikation,  bei  Einführung  der  Bheolvaginalkugeln,  aus- 
heilt. Diese  Wirkung  kann  nur  dadurch  erklärt  werden,  daß  Heüe- 
zellen,  an  der  Gervixwand  oder  im  Cervixschleim  sich  vermehrend, 
allmählich  vom  Muttermund  in  die  Cervix  vordringen. 

*  Der  Fabrikant  der  Bheolpriparate,  Apotheker  O.  Hiraohfeld  in  Berlin» 
hat  jetzt  in  dem  festen  Öl  der  Kopranuß  einen  Zuiats  gefunden,  der  die  Sohmels- 
punktfl-  nnd  BiffusionflverhältnisBe  verbeaaert. 

K  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1901.  p.  1128, 
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Vaginal  kann  Hefe  auch  ohne  Gefahr  bei  akutem  Erkrankungen 
angewendet  werden;  weder  iet  hier  der  mechanische  Insult,  noch 
dei  Krankheitatransport  zu  befürchten,  wie  bei  der  intra-uterinen 
Therapie.  Vaginal  wirkt  die  Hefe  um  so  besser,  je  frischer  die  Er- 
krankungen sind!  Manche  Fälle  von  florider  Scheidenentzündung 
mit  massenhaftem  Gonokokkenbefunde  sah  ich  nach  zwei-  bis  drei- 
maliger Einfuhrung  von  Eheolkugeln  heilen,  so  daß  nach  3  Tagen 
Gonokokken  und  Ausfluß  gänzlich  verschwanden.  Meist  dauert  die 
Heilung  5 — 20  Tage.  Jedenfalls  haben  wir  in  der  Hefe  ein  schnell 
und  sicher  wirkendes  Mittel  gegen  Vulvitiden  und  Kolpitiden  und 
damit  ein  yorzügliches  Prophylaktikum  gegen  aufsteigende  Gonorrhöe. 
Zuverlässigen  Fat.  kann  man  die  Rheolkugeln  zur  Selbsteinfiihrung 
TOI  der  Nachtruhe  überlassen,  anderen  lege  man  die  Kugel  im  Spe- 
knlnm  in  das  hintere  Scheidengewölbe  ein  und  verhindere  das  Aus- 
üeBen  der  Gelatinemasse  durch  einen  Fadentampon. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen,  die  ich  in  meiner  ersip^ 
dieabezüglichen  Abhandlung  beschrieb,  habe  ich  iniwischen  wiedf^r-^ 
liolt  und  fortgesetzt.  Es  erwies  sich  in  allen  Fällen,  daß  Hefe, 
ernährt  mit  Asparagin  (wie  in  den  Bheolpräparaten)  die  stärkste  und 
schnellste  bakterizide  Wirkung  äußert,  daß  tote  Hefe  (sterile  Dauer- 
hefe) nur  bei  Zuckerzusats  eine  schwache  bakterienhemmende  Kraft 
leigt 

Außer  den  Gonokokken  habe  ich  auch  die  Streptokokken,  Star 
phylokokken  und  den  Proteus  im  Kampfe  mit  den  Hefezellen  beob- 
achtet. 

Die  Versuche  wurden  im  bakteriologischen  Institute  des  Herrn 
Dr.  Aufrecht  unter  dessen  Kontrolle  angestellt  Es  wurden  zu- 
nächst Aufschwemmungen  hergestellt  durch  inniges  Vermischen  der 
einzelnen  Reinkulturen  (Streptokokken,  Staphylokokken,  Proteus)  mit 
Nährbouillon;  diesen  wurde  eine  bestimmte  Menge  (drei  Platinösen) 
frischer  Hefereinkultur  zugesetzt.  Die  einzelnen  Mischungen  wurden 
gut  durchgeschüttelt  und  bei  37^  im  Thermostaten  gehalten.  Nach 
bestimmten  Zeiträumen  (nach  2,  4,8,  16,  32,  40  Stunden)  wurde 
mittels  ausgeglühter  Platinöse  ein  Tröpfchen  den  Mischungen  ent- 
nommen und  mit  Terflüssigtem  Glyzerinagar  gleichmäßig  vermengt; 
diese  Masse  wurde  in  sterile  Petrischälchen  gebnicht  und  wieder  im 
Brutofen  bei  37^  gehalten. 

Nach  ca.  8  Stunden  wurden  die  Petrischälchen  untersucht  durch 
makroskopische  und  direkte  mikroskopische  Betrachtung  und  durch 
Untersuchung  von  Klatschpräparaten.  Letztere  waren  zur  Erkenntnis 
der  Koloniequalität  meist  unnötig,  da  schon  bei  schwacher  Vergrößerung 
auf  den  Petrischälchen  direkt  die  Hefekoloxiien  mit  ihren  großen 
Zellen  deutlich  von  den  Kokkenkolonien  zu  unterscheiden  sind. 

In  folgender  Tabelle  sind  die  Resultate  kurz  zusammengestellt. 
Mit  aufgenommen  in  die  Tabelle  sind  zum  Vergleiche  die  Gono« 
kokkenuntersuchungen,  die  analog  angestellt  wurden,  nur  daß  statt 
Glyzerinagar  Blutserumagar  verwendet,  wurde. 
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Es  sind  zu  verstehen: 

unter  O     =  Gronokokkenkolonien, 
»      Sta  =  Staphylokokkenkolonien, 
»      Str  =  StreptokokkenkolonieUi 
»      Pro  =  Proteuakolonieuy 
»      H     =  Hefekolonien« 
<[  =  >>  bedeutet  ein  Überwiegen  der  Koloniensahl  der  betref- 
fenden Mikroorganismen,  resp.  Gleichheit« 


Yersuchs- 

Gonokokken 

Frotena 

Streptokokken  Staphylokokken 

dauer 

+  Hefe 

+  Hefe 

+  H«fe 

+  Hefe 

2  Stunden 

G>H 

P>H 

Str>H 

Sta>H 

4          > 

G<H 

P>H 

Sti>H 

Sta>H[ 

6 

0 

H 

P>H 

Str  =  H 

Sto  — H 

8 

— 

P<H 

Str>H 

Su>H 

16        > 

H 

Str<H 

Sto<H 

32 

H 

H 

gsni  Tereinielt 
Sta-Kolonien 

40        > 

— 

— . 

H. 

Aus  der  Tabelle  ist  ersichtlich,  daß  Hefe  imstande  ist,  die  vier 
Arten  von  Mikroorganismen  su  vernichten,  am  schnellsten  die  Grono- 
kokken  nach  6stündiger  Einwirkung,  die  Proteuskeime  nach  16  Stan- 
den, nach  32  Standen  die  Streptokokken,  nach  40  Stunden  die  Sta- 
phylokokken. Zuerst  scheint  es,  als  ob  nur  Kokken  sich  vermehrten. 
In  den  ersten  Proben  (nach  2stiindiger  Einwirkung)  sind  neben  zahl- 
reichen Kokkenkolonien  nur  vereinzelte  Hefekolonien  aufgegangen. 

Sehr  interessant  und  schwer  erklärlich  ist  es,  daß  in  den 
Streptokokken-  und  Staphylokokkenversuchen  die  nach  Ostündiger 
Einwirkung  geimpften  Platten  etwa  eine  gleiche  Kolonienzahl 
der  Hefe  und  der  Streptokokken  (resp.  der  Staphylokokken)  ^  auf- 
wiesen, während  nach  8  Stunden  wieder  die  Streptokokken  im  XJber- 
gewichte  scheinen,  um  dann  allmählich  zu  verschwinden  und  der 
Hefe  das  Feld  zu  räumen.  Dieser  Befund  ist  nicht  zufallig;  ab- 
g^ehen  davon,  daß  es  sich  bei  Streptokokken  und  Staphylokokken 
ganz  gleichartig  verhielt,  war  auch  der  mikroskopische  Befund  der 
Klatschpräparate  auffallend  und  dem  sonderbaren  makroskopischen 
Befunde  entsprechend.  Die  Hefezellen,  die  nach  wenigen  (2 — 4) 
Stunden  der  Nährbouillon  entnommen,  zu  spärlichen  Kolonien  aus- 
wuchsen, ließen  sich  durch  Methylenblau  tiefblau  färben  und  hatten 
schöne,  normale  Form.  Ebenso  die  nach  6  Standen  ausgesäte  Hefe. 
Die  nach  8stündiger  Einwirkung  au^eg^genen  Kolonien  zeigten 
im  Klatschpräparat  eine  sehr  mangelhafte  Blaßblaufärbung;  auch  die 
Form  der  Hefezelleii  war  an  vielen  Stellen  des  mikroskopischen 
Bildes  verändert,  eingeschrumpft.  Mangelhafte  Färbung  und  Involu- 
tionsformen sind  deutliche  Zeichen   einer  Schwächung  der  Zellen,. 
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einer  Abnahme  der  Virulenz  ^  Nach  16  Stunden  war  das  Verhältnis 
makroskopisch  und  mikroskopisch  umgekehrt.  Jetzt  war  die  Hefe 
wieder  in  weit  zahlreicheren  Kolonien  gewachsen  ab  die  Kokken, 
die  Hefezellen  hatten  wieder  schöne  tiefblaue  Farbe.  Die  Kokken 
aber  färbten  sich  jetzt  schwächer  und  zeigten  Involutionsformen  und 
nach  noch  längerer  (32stündiger)  Einwirkung  der  Hefe  gingen  z.  B. 
bei  den  Staphylokokken- Versuchen  nur  ganz  vereinzelte  Kolonien 
auf,  deren  Kokken  kaum  noch  als  Staphylokokken  identifiziert 
werden  konnten.  —  Es  hat  also  jedenfalls  ein  Kampf  zwischen 
Hefezellen  und  Kokken  stattgefunden.  Ein  einfaches  Überwuchern 
kann  es  nicht  sein,  dann  würde  die  Hefe  eine  stetig  fortschrei- 
tende Zunahme  der  Kolonienzahl  zeigen.  Meine  in  meiner  vorigen 
Abhandlung  (1.  c]  ausgesprochene  Vermutung,  daB  die  bakterizide 
Wirkung  der  Hefe  von  einem  Enzym  ausgeht,  gewinnt  durch  diese 
Beobachtung  neuen  Boden.  Es  scheint,  daB  das  bakterizide  Ferment 
der  Hefe  nach  gewisser  Zeit  eine  Reaktion  bei  den  Kokken  hervor- 
ruft, die  vielleicht  auch  als  eine  Ensymbildung  aufzufassen  ist;  beide 
Enzyme  wirken  auf  die  jeweiligen  Feinde,  schlieBlieh  siegt  der 
stärkere,  nachdem  auch  er  eine  Schwächung  gliicklich  überwun- 
den hat. 

Von  allen  Kokken  wurden  die  Gonokokken  am  schneUsten  ver- 
nichtet. Zur  Abtötung  der  Streptokokken  und  Staphylokokken  wurde 
die  fünf-  bis  siebenfache  Zeit  gebraucht.  Trotzdem  kann  man  dar- 
aus nicht  schlieBen,  daB  die  Hefe  etwa  eine  spezifische  Wirkung 
gerade  gegen  Gonokokken  entfaltet.  Die  weniger  resistenten  Gono- 
kokken werden  nur  leichter  durch  den  spezifischen  Feind  aller  (von 
mir  untersuchten)  Kokken  vernichtet. 

Klinisch  kann  man  aber  wohl  von  der  Hefe  als  einem  spezifi- 
schen Mittel  gegen  Gonorrhoe  sprechen,  denn  es  wendet  sich  gegen 
den  spezifischen  Erreger  der  Krankheit. 

Die  Besultate  der  bakteriologischen  Experimente  lassen  sich 
natürlich  nicht  direkt  auf  klinische  Verhältnisse  übertragen.  Uterus 
and  Vagina  sind  keine  Petrischälchen.  Die  intrazelluläre  Einnistung 
der  Gonokokken,  die  buchten-  und  faltenreiche  Schleimhaut  er- 
schweren die  bakterizide  Einwirkung  der  Hefe  und  verlängern  die 
Heilimgszeit. 

Im  Prinzipe  der  Hefewirkung  auf  die  Gonorrhöe  besteht  aber 
eine  schöne  Übereinstimmung  zwischen  bakteriologischem  und  kli- 
nischem Versuche. 


•  Cf .  Marx  und  Woithe,  Zentralblatt  fQr  Bakteriologie  1901;  Albert» 
Zentrilblatt  für  Gynäkobgie  1901;  O.  Abraham,  Monatsschrift  fflr  Oeburtehilfe 
und  Qjnftkologie  Bd.  XYI. 
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(Aus  der  Universitäta-Frauenklinik  in.  Gras.) 

Ein  Übler  Zufall  nach  einem  Lnmbalpunktionsversuch. 

Von 

Dr.  MatheSy  I.  Assistenten. 

Durch  ihre  unbestreitbaren  Vorzüge  hat  sich  die  Methode  der 
Anästhesierung  durch  Einspritzen  von  Tropakokain  in  den  Duralsack 
des  Lendenmarkes  an  unserer  Klinik  toU  eingebürgert.  Bei  glattem 
Gelingen  ist  die  ünempfindlichkeit  für  Schmerz  eine  so  vollständige, 
dafi  sie  die  Vornahme  auch  großer  Operationen,  die  nicht  viel  über 
eine  Stunde  dauern,  möglich  macht.  AUerdings  kommt  es  häufig 
vor,  daB  bei  abweichenden  Verhältnissen,  leicht  erregbaren  Frauen 
und  manchmal  ganz  ohne  nachweisbaren  Grund  das  Verfahren  mehr 
oder  minder  im  Stiche  läßt,  so  daß  erst  die  Inhalationsnarkose  zum, 
Ziele  führt.  Die  Methode  wird  so  geübt,  daß  nach  Einstechen  einer 
Kanüle  in  den  Duralsack  soviel  Spinalflüssigkeit  abgelassen  wird, 
als  zur  raschen  Lösung  von  0,05 — 0,07  Tropakokain  erforderlich  ist 
(etwa  5  com);  diese  Lösung  wird  dann  durch  die  Kanüle  wieder 
zurückgespritzt.  In  den  Fällen  nun,  in  dehen  es  trotz  genauer  Be- 
obachtung aller  sonst  gut  erprobten  Vorschriften  nicht  gelingt,  durch 
die  Punktion  Flüssigkeit  zu  gewinnen,  wird  von  der  Lumbalanästhesie 
abgesehen  und  zur  Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung  gegriffen* 
Zu  diesen  letzteren  gehört  der  hier  zu  besprechende  Fall,  dessen 
Ausgang  bis  zur  Obduktion  Anlaß  zu  lebhafter  Besorgnis  gegeben  hat: 

Joh.  W.,  52  Jahre  alt,  war  im  allgemeinen  stets  gesund;  bei  einer  von  flnf 
Geburten  wurde  die  Flacenta  manuell  gelöst.  Zwei  Jahre  vor  ihrem  Eintritt  in 
die  Klinik  war  die  letzte  Menstruation.  Vor  einem  Jahre  trat  eine  neuerliehe 
Blutung  auf,  die  nnr  swei  Tage  andauerte  aber  sehr  stark  war;  danach  ist  nie 
mehr  eine  stärkere  Blutung  aufgetreten,  jedoeh  stellte  sieh  ein  gelblicher,  oft  mit 
etwas  Blut  gemischter  Ausfluß  ein,  welcher  seit  etwa  einem  halben  Jahre  starker 
ist  und  einen  Üblen  Geruch  angrenommen  hat.  Auch  bestehen  seitweise  Kreus- 
Schmers^  und  Fat  bemerkt,  daß  sie  in  der  letsten  Zeit  stark  abgemagert  ist. 

Vor  einigen  Jahren  entfernte  sich  Fat.  einmal  ohne  Grund  vom  Hause  und 
wurde  naeh  6  Tagen  in  der  Kirche  einer  nahegelegenen  Ortschaft  aufgefunden. 
Auch  soll  sie  nach  Angabe  ihres  Bruders  hftufig  »nicht  ganz  richtig»  gewesen  sein. 

Status  praesens  21.  Nov.  1903.  Klein,  blaß,  Haut  fettreich,  doch  schlaff 
und  fahL    Thoraxorgane  ohne  Ver&nderung. 

Äußeres  Genitale  einer  Multipara,  yordexe  Vaginalwend  in  der  klaffenden 
Vulva  sichtbar;  Vagina  weit,  glattwandig,  Fortio  plump,  der  äußere  Muttermund 
nmsftumt  von  einem  etwa  fingerbreiten,  feinkörnigen  roten,  leicht  blutenden,  etwas 
erhabenen  Geschwür;  die  Grensen  desselben  sind  schärf  und  reichen  nur  Torn 
bis  ins  Scheidengewölbe;  die  Konsistenz  ist  weich,  dem  rechten  Muttermunds- 
winkel sitzt  ein  haseinußgroßer,  blumenkohlartiger  Tumor  breit  auf;  das  rechte 
Farametrium  etwas  kürzer  als  das  linke.  Corp.  uteri  anteflektiert,  groß,  gut  be- 
weglich. 
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Diagnose:  Carcinoma  portionis  Taginalis. 

25.  Noyember.   Totalexstirpation  dea  Uterus  naoh  Sohuebardt. 

Der  dünne  Überzug  des  Neoplasma  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt, 
die  Exkreszenien  mit  der  Schere  abgeschnitten  und  die  Wnndflftche  mit  dem 
Tliermokauter  verschorft.  Der  weitere  Verlauf  der  Operation  bleibt  ohne  Besonder- 
htiten. 

Beim  Versuch  der  Lumbalanftathesierung  dringt  der  Trokar  entsprechend  tief 
ein,  doch  entleert  sich  troti  wiederholten  Einsteehens  nur  ein  Tropfen  Blut. 

26.  NoTcmber.  Pat.  klagt  morgens  über  Nackenschmersen ;  deutliche  Nacken- 
•teifigkeit,  Sehmenen  beim  passiven  Drehen  des  Kopfes.  Gegen  11  Uhr  a.  m.  er- 
liMht  plötalieh  das  Bewußtsein;  Atmung  bleibt  gleiohm&ßig  und  tief,  etwas  Ter- 
IsngBamt;  Puls  klein,  etwas  freqnenter.  Zwei  Spritzen  Kampfer.  Nachmittags  kehrt 
das  Bewußtsein  wieder.    Im  Harn  Spuren  Ton  Biweiß,  Trommer  negatiy. 

27.  November.   Nackensteifigkeit  hält  an,  Sensorium  etwas  benommen. 

28.  November.  Vs'^  Uhr  a.  m.  abermals  Verlust  des  Bewußtseins;  die  Frau  licRt 
reaktionslos  im.tief en  Koma.  Diagnose  des  zugesogenen  Neurologen:  Meningitis 
eerebroBpinalis? 

29.  NoTcmber.  Pat  reagiert  schwach  auf  äußere  Reise,  antwortet  auf  Fragen, 
nimmt  flüssige  Nahrung  su  sich;  Puls  langsam,  Atmung  langsam  und  tief. 

30.  November.  Pat.  reagiert  nur  sehr  schwach  auf  äußere  Beize,  nimmt  keine 
Nahrung  zu  sieh,  verfällt  nachmittags  in  tiefes  Koma. 

1.  Dezember.  Bei  starker  Bewegung  des  Kopfes  verzieht  Pat.  das  Gesicht, 
liegt  sonst  wöUig  bewußtlos  danieder  und  stirbt  abends  um  VslO  Uhr. 

Obduktionsbefund  (teilweise  im  Auszug) :  Duramater  des  Rückenmarkes 
gespannt,  blAulich  durchschimmernd;  zwischen  Dura  und  Pia  flüssiges  und  dunkles 
geronnenes  Blut,  die  vordere  Fläche  des  oberen  Halsmarkes  ganz  in  Blutgerinnsel 
eingehüllt.  Die  untere  Fläche  der  Medulla  oblongata  und  des  Pons  von  einer 
dieken  Schicht  geronnenen  Blutes  überlagert;  auch  in  der  hinteren  Schädelgrube 
links  Klumpen  geronnenen  Blutes.  Gefäße  der  Himbasis  zart,  spärlich  gefüllt, 
eng.  Die  rechte  Arteria  vertebralis  ist  IV2  em  vor  ihrer  Einmündung  in  die  Art 
Imsilaris  über  eine  Strecke  von  etwa  5  mm  spindelförmig  erweitert;  lateralwärts 
trägt  diese  Anschwellung  eine  von  einem  lockeren  Thrombus  erfüllte  flache  Aus- 
baehtung;  der  Thrombus  ist  unterwühlt,  außen  schließt  sich  an  denselben 
das  derbste  Blutgerinnsel  an,  das  eine  feine  triohterf!5rmige  öflbung  in  der  Wand 
der  Kuppe  des  Sackes  verdeckt.  Der  sonstige  Obduktionsbefund  ohne  weiteres 
Interesse. 

Diagnose:  Aneurysma  Art.  vertebralis  deztrae  perforatum, 
Compressio  cerebri  et  medullae  oblongatae. 

Die  erste  Annahme  einer  Meningitis  cerebrospinalis  war  geeignet, 
unser  Vertrauen  auf  die  Gefahrlosigkeit  der  Spinalpunktion  zu  er- 
schüttern, weil  troti  des  negativen  Erfolges  an  eine  andere  Infek- 
tionsm^lichkeit  nicht  zu  denken  war.  Vor  der  Auffindung  des 
Aneurysmas  war  für  die  Erklärung  der  so  ausgedehnten  Blutung 
nichts  gewonnen^  denn,  wie  hätte  eine  Stichwunde  in  der  gefafi- 
armen  Dura  mater  zu  einer  solchen  Blutung  führen  sollen.  Nach 
der  Auffindung  des  Aneurysma  erwuchs  sofort  die  Frage,  ob  nicht 
etwa  der  Versuch  der  Spinalpunktion  zum  Platzen  des  Aneurysma 
geführt  habe;  doch  hatte  sich  durch  die  Kanüle  keine  Flüssigkeit 
entleert.  Wäre  dies  der  Fall  gewesen,  so  hätte  man  das  zum  Tode 
fahrende  Ereignis  mit  diesem  Eingriffe  in  Zusammenhang  bringen 
müssen,  weil  gewiß  die  Herabsetzung  des  Druckes  im  Spinalkanal 
geeignet  gewesen  wäre,  die  Ruptur  des  Aneurysma  zu  begünstigen. 
Daran  knüpft  sich  weiter  die  Überlegung,  ob  eine  solche  Erfahrung 
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nicht  eine  Beschrankung  des  Yerfahrenf  erforderlich  mache,  solange 
wir  nicht  in  der  Lage  sind,  das  Bestehen  eines  ähnlichen  Zustande« 
mit  Sicherheit  auszuschließen.  Nun  sind  derlei  Fälle  so  auBer- 
ordentlich  selten,  daß  die  einzelnen  aus  diesem  Grunde  noch  in  der 
neurologischen  Literatur  publiziert  werden.  Somit  kann  der  ge- 
schilderte Vorfall  nur  wissenschaftliches  Interesse  beanspruchen  und 
entbehrt  jeder  praktischen  Bedeutung;  denn,  wenn  wir  auch  zugeben 
müssen,  daß  yielleicht  die  in  und  nach  der  Inhalationsnarkose  auf- 
tretenden Blutdruckschwankungen  dieselbe  Bolle  gespielt  haben,  die 
wir  der  Herabsetzung  des  Druckes  -im  Duralsack  nach  gelungener 
Spinalpunktion  hätten  zuteilen  müssen,  so  kann  dies  ebensowenig 
jemals  einen  Eingriff  in  Narkose  kontraindizieren. 


VL 

Zur  Frage  der  Beseitigang  postoperativer 

Blasen-Soheidenfisteln. 

Von 

Sanitätsrat  H.  Bertram  in  Meiningen. 

Es  ist  mehr  als  ein  Dezennium  verflossen,  seitdem  Trendelen- 
burg vorschlug,  gewisse  Formen  der  Blasen-Soheidenfistel  nach 
vorhergegangener  Sectio  alta  vom  Blaseninnern  aus  zu  beseitigen. 
Die  Operation  hat  wenig  Nachahmung  gefunden  und  ist  &st  in  Ver- 
gessenheit geraten.  Das  kam  wohl  daher,  dafi  bis  vor  kurzem  die 
weitaus  gröBte  Zahl  aller  Blasen-Scheidenfisteln  post  partum  ent* 
standen  war,  näher  dem  Blasenhalse  saB  und  demnach  leichter  per 
vaginam  angegriffen  werden  konnte.  Die  Verhältnisse  liegen  jetzt 
anders,  seitdem  die  abdominelle  Methode  der  Totalexstirpation  dea 
karzinomatösen  Uterus  immer  mehr  Verbreitung  gefunden  hat,  zumal 
seit  Mackenrodt  bewies,  daB  ein  Übergreifen  des  Karzinoms  auf 
benachbarte  Organe  eine  absolute  Kontraindikation  zur  Ezstirpatio 
uteri  nicht  mehr  darstellen  kann.  DaB  bei  solch  radikalem  Vorgehen 
Blasen  Verletzungen,  absichtlich  und  unabsichtlich  und  als  Folge  Blasen- 
fisteln  häufiger  vorkommen  können  als  früher,  liegt  auf  der  Hand; 
wer  aber  je  versucht  hat,  solchen  meist  hoch  im  Fundus  der  Blase 
sitzenden  Fisteln  von  der  Scheide  aus  beizukommen,  wird  gesehen 
haben,  daQ  auf  diesem  Wege  wenig  zu  erreichen  ist  Hier  ist  ans- 
schlieBlich  die  Trendelenburg^sche  Operation  indiziert 

Zur  Illustration  möge  folgender  Fall  dienen: 

Frau  R.,  42  Jahre  alt,  lUpara,  wegen  Carcinoma  eorporis  uteris  am  12.  No- 
vember 1898  Ton  mir  operiert:  Totalexitirpation  Ton  der  Bauchhöhle  aue;  Blase 
an  der  Plica  mit  dem  Uterus  untrennbar  verwachsen;  deshalb  Resektion  eines 
markstilekgroßen  kariinomatösen  Stfiokes  der  Blase.  Durch  5  Seidenknop&fihte  wird 
die  Blase  geschlossen,  diese  selbst  wird  durch  quere   Abtrennung  des  Peritoneums 
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oberhalb  der  Symphyse  und  Yernfthung  desselben  mit  dem  Vaginalstampf  extra- 
peritoneal gelagert.  Einlegung  eines  Mikulios' sehen  Gasebeutels.  In  den  ersten 
14  Tagen  mftßige  Urinsekretion  dureh  die  Bauohwunde,  spftter  Töllig  yersiegend; 
naeh  weiteren  16  Tagen  ginxliche  Heilung.  Am  20.  Mai  1902  stellt  sieh  die  Frau 
wtedemm  Tor  und  leigt  mir  5  haselnußgrofie  Phosphatsteine,  in  deren  Innern  je 
eine  Seidenligatur  inkrustiert  liegt;  diese  seien  vor  einigen  Tagen  ohne  Torans* 
gegaagene  Besehverden  plötilieh  per  yaginam  abgegangen.  Es  findet  sieh  im 
hintersten  Winkel  der  alten  Seheidennahtlinie  eine  Fistel,  dureh  die  sieh  aller 
Urin  entleert.    Sondierung  der  Fistel  geling^  nicht 

Operation  am  6.  Juni  1902.  Nach  Aufblfthung  der  Blase  und  Einlegung  eines 
Solpeurynters  in  den  Mastdarm  typische  Sectio  alta  mit  Langsspaltnng  der  Torderen 
Blasenwand, 

Der  Mitte  der  hinteren  Wand  entspreohend  wird  eine  2  cm  breite,  quer  ver- 
Iinfende  Fistelöffnung  sichtbar,  die  umschnitten  und  exsidiert  wird.  Naeh  Loeke- 
laog  der  hinteren  Blasen  wand  mit  der  geschlossenen  Coo  per 'sehen  Schere  wird 
die  Wunde  dureh  5  durchgreifende  Catgutknopfiiihte  geschlossen,  darauf  Naht 
der  Torderen  Blasenwand,  Einlegung  eines  sehmalen  Oasestreifens  über  die  Blasen- 
aaht  und  SehluD  der  Bauehdeeken. 

Nach  10  Tagen  per  primam  geheilt 

AUer  Urin  entleert  sich  per  yias  naturalis. 

Ein  ReeidiT  des,  Karsinoms  ist  bis  heute  noch  nicht  eingetreten. 

Die  Vorteile  der  angewandten  Methode  aind  augenscheinlich; 
ilie  Operation  iat  leicht  und  in  10 — 20  Minuten  ausführbar.  Be- 
dingung ist  steilste  Beckenhochlagerung;  durch  Einlage  eines  Kol- 
peurynters  wird  die  hintere  Blasenwand  so  nach  Tom  gedrängt,  daB 
die  Anwendung  einer  elektrischen  Stimlampe  wohl  meist  entbehrlich 
ist    Seide  ist  bei  der  Blasennaht  absolut  zu  verwerfen. 


Neue  BQcher. 

t)  Veit.    Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  ihren  Beziehungen 
zu  der  übrigen  Medizin  und  zu  den  Naturwissenschaften. 

(Akademische  Antrittsrede,  gehalten  am  16.  Mai  1903  in  Briangen.) 

Wiesbaden,  J«  F.  Bergmau,  1903. 

Verf.  geht  Ton  der  Erinnerung  an  seinen  Lehrer  Schroeder, 
der  in  Erlangen  die  Grundlagen  einer  wissenschaftlichen  Geburtshilfe 
and  Grynäkologie  legte,  aus.  Schroeder  erhob  unsere  Spezialität 
XU  einem  gleichberechtigten  Sonderzweig  neben  den  anderen  Diszi- 
plinen der  Medizin.  Verf.  sagt:  »tatsächlich  verdanken  wir  es 
Schroeder,  daB  wir  Herren  im  eigenen  Hause  sind«.  Eine  weitere 
Ausgestaltung  des  bisher  Erreichten  und  eine  Lösung  der  vielen  noch 
offen  stehenden  Fragen  im  Gebiete  der  Gynäkologie  und  Geburts- 
hilfe ist  nur  möglich,  wenn  wir  uns  nicht  auf  das  eigene  kleine 
Gebiet  beschränken,  sondern  auf  dem  Wege  Torgehen,  der  ihnen 
durch  den  weitschauenden  Geist  Schroeder's  vorgeaeichnet  ist 
Die  Fortschritte  der  anderen  Gebiete  überbUckend,  müssen  wir  alle 
neuen  Errungenschaften  für  das  eigene  Fach  su  verwerten  suchen« 

Für  die  Geburtshilfe  konnte  V.  selbst  den  hohen  Nutsen  solchen 
Strebens  seigen. 
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Seinen  auf  den  neuesten  Errungenschaften  der  physikalischen 
Chemie  basierenden  experimentellen  Arbeiten  verdanken  wir  diie 
Auftchlüsse  über  bis  dahin  TöUig  unklare  Vorgänge  bei  dem  Blut- 
austausch zwischen  Mutter  und  Kind.  Durch  die  von  ihm  nach 
dem  Prinzip  der  Ehrlich'schen  Seitenketten  aufgestellte  Theorie 
ist  unserem  Verständnis  die  Art  und  Weise  der  Eiweifiaufnahme  und 
Abgabe  seitens  des  Fötus  näher  gebracht. 

Die  durch  V.'s  Schüler  Wychgel  festgestellte  Tatsache,  daß  das 
bekannte  Hautpigment  der  Schwangeren  eisenhaltig  ist,  erklärt  sich 
unschwer  aus  der  vermehrten  Abstoßung  von  Seitenketten,  die  die 
roten  Blutkörperchen  lösen.  Ebenso  findet  die  einfachste  Erklärung 
der  von  Sillevis  durch  Stofifwechseluntersuchungen  bei  Schwan- 
geren erzielte  Befund,  von  der  größeren  Zurückhaltung  von  Eiweiß 
und  Phosphor  aus  der  Nahrung  als  für  den  Aufbau  des  fötalen  Organis- 
mus nötig  ist. 

Im  Verfolgen  dieser  zunächst  scheinbar  nur  rein  theoretisches 
Interesse  beanspruchenden  Untersuchungen  über  die  normale  Er- 
nährung des  Fötus  wurde  V.  zu  den  Versuchen  geführt,  wie  der 
Organismus  auf  die  Aufnahme  größerer  Mengen  von  Placentar- 
gewebe  reagiere.  Die  von  ihm  dabei  gwonnenen  Resultate  eröffneten 
bekanntlich  neue  Bahnen,  in  deren  Verfolgung  es  möglich  erscheint, 
endlieh  die  eminent  praktische  und  wichtige  Frage  der  Eklampsie 
SU  lösen. 

Aber  wie  die  Geburtshilfe  durch  das  Studium  der  verwandten 
Gtebiete  der  Naturwissenschaften  und  Medizin  die  weitgehendste 
Förderung  erlebt  habe  und  noch  zu  erlangen  hoffe,  so  stellt  V.  fest, 
daß  auch  die  Gynäkologie  nur  auf  diesem  Wege  Fortschritte  gemacht 
habe  und  in  Zukunft  machen  könne. 

Nur  durch  das  genaue  Studium  der  Anatomie  wurde  die  Früh- 
diagnose des  Uteruskarzinoms  möglich;  und  für  die  operative. 
Therapie  bleibt  die  Anatomie  stets  die  Basis:  »Wir  wollen  erforschen, 
welche  Formen  des  Uterusktebses  sind  an  sich  maligne,  und  welche 
umstände  führen  eine  scheinbar  gutartige  Form  zu  starker.  Bösartig- 
keit; welche  Formen  haben  stets  Lymphdrüsenmetastasen,  welche 
niemals?« 

Gleich  der  Anatomie  muß  auch  die  Physiologie  der  Sexualorgane 
vom  Gynäkologen  beherrscht  werden.  Das  beweist  allein  schon  der 
immer  noch  bestehende  Gegensatz  zwischen  dem  Gynäkologen,  der 
alle  Neurosen  von  der  Erkrankung  der  Sexualorgane  ableitet,  und 
dem  Neurologen,  der  alle  Bedeutung  der  letzteren  leugnet. 

In  wiederholter  Betonung  des  leitenden  Gedankens  seiner  Aus- 
führung nimmt  V.  endlich  Stellung  zu  einer  aktuellen  Frage  der 
Jetztzeit.  Er  meint,  ebenso  wie  der  Gynäkologe  versuche,  die  an- 
deren Gebiete  zu  beherrschen,  und  wo  er  dies  nicht  könne,  sich 
Bat  erhole,  so  hätte  man  auch  erwarten  können,  daß  man  b^  der 
Frage  des  Frauenstudiums  den  Gynäkologen  mehr  um  Rat  gefiragt 
hätte.     Auf  Grund  seiner  Erfahrung  glaubt  V.  als  Gynäkologe  vor 
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dem  Stadium  der  Frauen  warnen  zu  müssen:  »Als  lebenslustige,  lieb- 
liche Erscheinungen  kommen  sie  sur  Hochschule,  als  bleiche  neryöse 
Frauen  yerlassen  die  meisten  dieselbe«. 

y.  schliefit  dann  mit  der  Mahnung  an  die  Nachfolger  Schroeder's, 
des  Schöpfers  einer  wissenschaftlichen  Geburtshilfe  und  Gynäkologie, 
neben  der  Förderung  der  praktisehen  Ziele,  den  weiteren  Ausbau 
nnseres  Faches  besonders  auch  in  dem  Sinne  im  Auge  zu  halten, 
dafi  wir  die  für  uns  yerwertbaren  Fortschritte  der  übrigen  Fächer 
beachten  und  benutzen.  Eyersmaiui  (Bonn). 

2)  W.  E.  T.  Rodt.     Musik  und  Narkose. 

Inaug.-DiBS.,  Bern,  1903. 

Auf  Bat  Girard's  hat  y.  R.  die  yon  Laborde  in  der  Sitzung 
der  sAcademie  de  m^decine  de  Paris«  yom  14.  Mai  1901  behauptete 
günstige  Wirkung  yon  Musik  auf  den  Verlauf  der  Narkose  nach- 
geprüft Er  kam  dabei  zu  positiyen  Resultaten  auf  Grund  yon  300 
Untersuchungen  die  an  Narkotisierten  ausgefühlt  wurden,  welche 
dem  Einfluß  yon  Musik  ausgesetzt  waren.  Neben  der  Beobachtung 
des  Verlaufes  der  Narkose  in  ihren  yerschiedenen  Stadien,  wie  des 
Befindens  der  Fat  nach  derselben  wurden  auch  Blutdruckunter- 
guchungen  mittels  des  Gärtnerischen  Tonometers  ausgeführt.  Die 
Musik  wurde  durch  einen  Phonographen  geliefert,  dessen  Hörschläuche 
mit  den  Ohren  des  Fat  yerbunden  wurden.  Die  Resultate  fafit 
y.  R.  in  folgenden  Schlußsätzen  zusammen : 

1)  Die  Narkose  wird  durch  Kombination  mit  Musik  beeinflußt. 
Die  Versuche  mit  dem  Gärtner'schen  Tonometer  beweisen  dies, 
und  zwar  steigt  der  Blutdruck  mit  dem  Einsetzen  der  Musik. 

2]  Die  Narkose  ist  yiel  ruhiger  und  gleichmäßiger. 

3)  Das  Ezzitationsstadium  ist  bedeutend  reduziert. 

4)  Das  Erbrechen  während  der  Narkose  fällt  in  den  meisten  Fällen 
weg,  ebenso  ist  die  Nausea  nach  dem  Erwachen  nicht  nur  weniger 
häufig,  sondern  tritt  auch  mit  geringerer  Intensität  auf. 

5)  Fast  alle  Fat,  die  schon  früher  einmal  mit  Äther  oder  Chloro- 
form Bekanntschaft  gemacht  haben,  ziehen  die  Musik-Narkose 
einer  gewönltchen  yor  und  geben  nachher  ihrer  Befriedigung  über 
diese  Empfindung  Ausdruck.  y.  Fellenberg  (Bern). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3]  Gynäkologische  Gesellschaft  in  München. 

Sitxung  vom  20.  Mai  1903. 
Vorsitsender :  Herr  Qosamann;  Sehriftführer :  Herr  Brünings. 

Berieht  yon  Dr.  Sigm.  Mirabeau. 

1}  Herr  Ludwig  Seits  demonstriert  die  SektionsprSparate  yon  drei  Fallen 
eigenartig  kompliaierter  Adnexerkrankungen: 

a.  24  Jahre  alte  Zigarettenarbeiterin  hatte  Tor  einem  Jahre  eine  Frittigebnrt 
im  7.  Monate  durehgemacht;   yor  8  Tagen  war  Ton  einem  Arit  ein  Abort  yon 
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6  Woehen  manuell  aufger&amt  worden;  seither  Leibeohmenen  und  Fieber  bis 
39,6.  2  Tage  naeh  f  Aufnahme  in  die  Klinik  Exitus  unter  sohweren  sepUschen 
Ersoheinungen. 

Sektion:  Ghronisohe,  eitrig-fibrinöse  Peritonitis  mit  doppelsei- 
tiger Pyosalpinz  und  Durehbruch  ins  Rektum;  die  linke  Tube  troti 
Verdiekung  noch  durchgängig;  Uterusschleimhaut  glatt, 

b.  31j&hrige  Upara  wird  im  8.  Monate  der  Schwangerschaft  halb  entbunden 
(Kind  38  cm,  1650  g)  in  die  Klinik  gebracht,  wo  die  Flacenta  durch  leichten  Cred£ 
entfernt  wird.  Die  Temperatur  betrftgt  40,4,  Puls  kaum  ifthlbar.  Nach  anfibig- 
lieher  Besserung  am  15.  Tage  Schflttelfrost,  von  da  fieberhafter  Zustand  allgemein 
septischen  Charakters  bis  lum  Exitus  am  20.  Tage  nach  dem  Schflttelfroste. 

Sektion:  Primftre  rechtsseitige  eitrige  Tubenerkrankung,  sekundäre  Absieese 
in  Leber,  Mils  und  Nierenbecken.  Uterushöhle  vollkommen  frei  Yon  Erkrankunga- 
proiessen.  Der  Wurmfortsats  mit  dem  rechtsseitigen  ;Adnextumor  verbaeken, 
linke  Adnexe  frei. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  gibt  weder  für  Perit3rphlitis,  noch  für 
Tuberkulose  Anhaltspunkte,  so  daß  man  annehmen  mufi,  es  handle  sieh  entweder 
um  eine  einseitige  gonorrhoische  Pyosalpinx  oder  um  einen  alten  lokalen  septisohen 
Proseß. 

c  Bei  einer  58  Jahre  alten,  sehr  fetten  Pat,  die  nach  12jihriger  Menopause 
an  starken  Blutungen  litt  und  mit  der  Diagnose  Carcinoma  eorp.  ut  in  die  Klinik 
geschickt  worden  war,  wird  in  Narkose  Dilatation  und  Probeeurettage  gemacht. 
Dabei  entleerte  sich  plötilich  reichlich  bräunliche  Flüssigkeit  Die  Schleimhaut 
Bcigt  aber  lediglich  das  Bild  einer  Endometritis  atrophicans  chronica. 

3  Tage  später  plOtslich  hohes  Fieber,  Meteorismus,  Schmerlen  im  Abdomen, 
lunehmende  Hersschwäche  und  nach  36  Stunden  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  u.  a. :  Beginnende  eitrige  Peritonitis,  ausgehend  von  einer 
rechtsseitigen  Pyosalpinx;  fettige  Degeneration  des  Hersens;  fibröse  Endokarditis 
der  Aortenklappen;  alte  Spitzentuberkulose;  Hydronephrose  und  Atrophie  der 
linken  Niere;  kompensatorische  Hypertrophie  der  rechten  Niere ;  linksseitige  Tnbo- 
oTarialcyste;  intraparietales  und  subseröses  Myom  des  Uterus;  Schleimhautpolyp 
am  Fundus;  Ruptur  der  Cer?ix  in  die  perimetritischen  Bindegewebsadhäaionea. 

Die  Infektion  war  von  der  rechtsseitigen  Pyoialpinx  ausgegangen,  nicht  Yon 
der  gans  reaktionslosen  Perforationsöffnung  in  der  Cervix;  die  Blutungen  yer- 
ursachte  der  Schleimhautpolyp  im  Fundus  uteri. 

Diskussion:  Die  Herren  Amann,  Mirabeau,  Ludwig  Seite. 

2]  Herr  Qustay  Klein:  Operieren  oder  Nichtoperieren  bei  Ei- 
leiterschwangerschaft und  Hämatokele? 

In  seinem  Referate  für  die  10.  Versammlung  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Gynäkologie  (Wünburg  1903)  sagt  J.  Veit:  »Bei  lebender,  extra-uterin  .dn* 
gebetteter  Frucht  ist  jederseit  die  Operation  angeseigt,  und  swar  meist  die  Ex- 
stirpation  des  Fruehtsackes.  —  Bei  abgestorbener  Frucht  der  frühen  Zeit,  die  in 
dem  Fruehtsacke  liegt,  ist  die  Operation  angeseigt;  —  ist  die  Frucht  ausgestoßen 
so  kann  man  die  weitere  Resorption  abwarten.  Nur  wenn  dann  neue  ernste  £r^ 
scheinungen  auftreten,  soll  man  operieren.  —  Bei  Ruptur  in  die  Bauchhöhle  soll 
man  sofort  operieren,  wenn  das  Leben  bedroht  ist;  bei  leidlichem  Allgemein- 
befinden aber  abwarten.« 

Bei  lebender,  extra-uterin  eingebetteter  Frucht  ist  also  —  wie  Werth  schon 
früher  Tcrlangt  hat  —  die  Exstirpation  des  Frachtsackes  prinsipiell  Torsunehmen, 
wenn  man  die  Diagnose  gestellt  hat  Bekanntlich  ist  dieser  Satt  sum  geflügelten 
Wort  in  der  Form  geworden:  Die  Tubargravidität  ist  einem  malignen  Tumor 
gleichaustellen. 

Aber  im  Gegensatse  su  J.  Veit,  welcher  diesen  Sats  für  allgemein  anerkannt 
hält,  muß  festgestellt  werden,  daß  er  auch  heute  noch  Gegner  hat.  Von  maaeher 
Seite  wird  noch  einem  weitgehenden  konseryatiT-exspektativen  Verfahren  das  Wort 
geredet 
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Dem  seian  folgende  Beobachtungen  ans  meiner  P^Watprazie  in  Mflneben  aue 
den  Jahren  1892  bis  Sommer  1903  gegenflbergestellt  In  diesen  11  Jahren  habe 
ieh  unter  4500  Fat.  22  TnbargraTidittten  behandelt  15mal  wnrde  der  Fruehtsaek 
•utirpiert,  daTon  14mal  abdominal,  Imal  Taginal. 

Keine  der  reohtiaitig  operierten  Kranken  ist  gestorben;  2  Ton  den  15  ope- 
rierten Kranken  kamen  im  Zustande  höchster  Anämie  bewußtlos 
lur  Operation  und  starben  ohne  Narkose  während  des  Beginnes  der 
Operation.  Von  den  7  nicht  operierten  Fhtuen  starb  eine  12  Stunden  nach 
Biätritt  der  Buptur,  während  die  Instrumente  aus  der  Anstalt  geholt  wurden,  um 
die  Sterbende  wenn  möglich  in  ihrer  Wohnung  in  operieren,  da  ein  Verbringen 
der  pnlilosen  Frau  in  die  Anstalt  nicht  mehr  möglich  war. 

Diese  drei  Todesfälle  sind  so  lehrreich  fOr  die  Entscheidung  der  Frage 
»Operieren  oder  Nichtoperieren?c,  daß  sie  eine  nähere  Darstellung  erfordern. 

1)  Frau  N.  —  Eintritt  der  Bnptnr  (Tubargrayidität  im  3.  Monate)  frOh  5  Uhr; 
vm  7  Uhr  Tormittags  wird  der  nächste  Arst  geholt  Trots  rasch  lunehmender 
Aoimie  wird  abgewartet;  um  5  Uhr  nachmittags  komme  ich  sur  pulslosen,  im 
hOehsten  Qmde  anämischen  Frau ;  es  werden  die  (lu  diesem  Zwecke  samt  sterilen 
Baaehtfichem,  Tupfern  usw.  steril  in  einem  yerschlossenen  Koffer  yorrätig  ge- 
haltenen) Inatrumente  mit  Droschke  aus  der  10  Minuten  entfernten  Anstalt  geholt, 
um  die  Sterbende  in  ihrer  Wohnung  tu  operieren;  trots  iniwiachen  angewandter 
Infnsion  usw.  ist  beim  Eintreffen  der  Instrumente  die  Fat  tot  Wenige  Stunden 
▼other  wäre  rie  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  lu  retten  gewesen. 

2)  Frau  B.  «^  Nach  den  Symptomen  tags  Torher  Buptur  der  im  Anfange  des 
1  Monates  graviden  Tube,  während  die  Frau  bngelt;  Ohnmacht,  im  Bette  lang- 
nme  Erholung;  24  Stunden  später  während  der  Hausarbeit  «weiter  akuter  Sohwäohe- 
anfalL  Herr  Dr.  Hengge  und  ich  sahen  die  Kranke  abends  8  Uhr  lum  ersten- 
mal in  ihrer  Wohnung.  Die  Kranke  ist  gans  allein,  ihr  Mann  Tcrreist,  nur  die 
Kachbarsleute,  die  uns  telephonisoh  gerufen  hatten,  helfen  uns  Wasser  sur  In- 
fusion usw.  abkochen,  während  die  (wie  oben  geschildert  schon  sterU  yorrätigen) 
loftrumente  geholt  werden,  Infusion  usw.  —  Beim  Eintreffen  der  Instrumente  ist 
die  Frau  bewußtlos;  ohne  Narkose  Bauchschnitt  —  im  Augenblicke  der  Eröffnung 
das  Abdomens  ist  die  Fat  tot;  Abdomen  mit  teils  geronnenem,  teils  frischem 
filate  gefflllt;  die  Tube  wird  sur  Untersuchung  exstirpiert  —  Tubenabort  rechts. 

Im  sweiten  FaUe  war  nicht  früh  genug  amtliche  Hilfe  geholt  worden;  solche 
Todesfälle  werden  sich  wohl  nie  yermeiden  lassen.  Im  ersten  Falle  aber  bat 
anr  das  konseryatiye  Verfahren  der  Frau  das  Leben  gekostet 

3)  Frau  D.  —  Vor  5  Tagen  unter  den  Erscheinungen  innerer  Blutung  nach 
dreimonatlichem  Zesrieren  der  Menses  schwer  erkrankt;  der  Hausant  wartet  ab; 
HimatokelenbilduDg,  Tumor  bis  handbreit  unterhalb  des  Nabels.  4  Tage  nach 
dem  wahrscheinlichen  Eintritte  der  Buptur  ist  der  Fuls  noch  auffallend  schlecht; 
Nachblutung  in  die  Hämatokele  nicht  ausgeschlossen;  ich  lasse  deshalb  die  Kranke 
in  die  Anstalt  yerbringeo,  um  bei  schlechter  werdendem  Pulse  sofort  operieren  su 
können.  Der  Assistent  bleibt  nachts  über  abwechselnd  mit  der.Krankenschwester 
am  Bette  der  Fat.;  Infusionen  usw.;  am  5.  Tage  nach  Eintritt  der  Buptur,  Vr  ^*K 
nach  Verbringung  der  Kranken  in  die  Anstalt,  plötsliches  Schlechterwerden  des 
Pulses ;  die  Kranke  wird  sofort  ins  Operationsainuner  gebracht  und  stirbt,  während 
die  Baucbböble  geöfoet  wird.  In  der  Hämatokele  eine  äußere  Wand  aiemlich 
derber,  dann  eine  Schicht  weicherer  Blutgerinnsel,  im  Zentrum  frische  arterielle 
Blutung  um  die  geplatste  Tube. 

Dieser  Fall  ist  deshalb  bemerkenswert,  weil  trots  abgekapselter  Hämato- 
kele die  Frau  infolge  yon  iwei  Nachblutungen  am  5.  Tage  nach  dem 
Eintritte  der  Buptur  starb. 

Dem  dritten  Todesfalle  reiht  sich  folgender  Fall  mit  gutem  Ausgang  an. 

4)  Frau  M.  —  Vor  30  Tagen  Eintritt  der  Buptur,  welche  yon  iwd  bei- 
geiogenen  Anten  diagnostisiert  wird;  wegen  des  leidliehen  Befindens  der  Fat. 
wird  abgewartet;  es  bildet  sich  eine  Hämatokele.  Vor  3  Tagen  anscheinend  Naeh« 
blntung  in  .die  Hämatokele  —  Puls  plötilich  yerschleehtert,  Hämatokele  y  ergrößer t, 
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aber  keine  uDmittelbare  Lebensgefahr;  es  wird  abgewartet;  30  Tage  nach  Eintritt 
der  Raptur  sbhe  ieh  die  Kranke  cum  erstenmal,  veranlasse  (wie  im  dritten  Falle) 
die  Aufnahme  der  Kranken  in  die  Anstalt,  um  bei  bedrohlieher,  emeater  Blutung 
gleich  operieren  su  können.  Am  31.  Tage  naoh  Eintritt  der  Ruptur  stehe  leh 
suf&llig  während  des  Morgenbesuehes  am  Bette  der  Kranken,  deren  Puls  leidlich, 
sicher  nicht  bedrohlich  ist;  plötslich  f&llt  ein  akutes,  fast  YöUiges  Aussetien  des 
Pulses  auf;  die  Frau  wird  wachsbleich  mit  spitsen  Oesichtssügen,  sagt  »aber  mir 
wird  schlecht«  —  wird  sofort  ins  anstoßende  Operationssimmar  gebracht  und  die 
Bauchhöhle  geöffnet :  Zwei  Schichten  der  Hämatokelenwandung,  eine  ftußere,  gran- 
rote, derbe,  eine  innere,  braunrote,  weiche;  im  Zentrum  frisches,  nicht  geronnenes 
Blut,  die  U&matokelenwand  an  einer  Stelle  gesprengt  und  reichlieh  frisches  Blut 
in  der  freien  Bauchhöhle.  Exstirpation  des  Fruehtsackes  samt  Himatokele  und 
dem  aus  dem  rupturierten  Fruehtsack  ausgetretenen  Fötus.  Heilung  per  primam; 
die  Frau  erholt  sich  rasch  und  ist  naoh  einigen  Wochen  vollkommen  gesund. 

Die  ersten  beiden  F&lle  beweisen  die  unbedingte  Notwendigkeit  so- 
sortiger  Operation  bei  bedrohlichem  Pulse;  ob  der  Fötus  tot  ist  oder 
nicht,  l&ßt  sich  in  solchen  F&Uen  nicht  erst  feststellen,  wie  Veit  will;  es  muß 
eben  operiert  werden  aus  einer  der  dringendsten  vitalen  Indikationen,  die  es  nur 
gibt.  In  diesem  Punkte  herrseht  Übereinstimmung  unter  der  Mehrsahl  der  Be- 
obachter. 

Anders  ist  es  bei  schon  abgekapselter  Hämatokele;  hier  sind  die  meisten 
Qynftkologen  eher  zum  Abwarten  geneigt,  und  mit  Recht.  Unter  den  genannten 
22  F&Uen  genasen  6  Frauen  ohne  Operation. 

Aber  der  oben  geschilderte  dritte  und  vierte  Fall  leigen,  daß  selbst  bei 
abgekapselter  H&matokele  nach  5  Tagen  infolge  frischer  Nach- 
blutungen der  Tod  eintreten  kann;  ja  selbst  nach  81  Tagen  wire  durch 
Nachblutungen  die  Frau  im  vierten  Falle  mit  größter  Wahrscheinlieheit  gestorben, 
wenn  sie  nicht  sur  Vorsorge  ins  Krankenhaus  gebraoht  worden  w&re,  so  daß  die 
Operation  sofort  gemacht  werden  konnte. 

Manche  Qynftkologen  werden  einwenden :  Im  vierten  Falle  wftre  die  Frau  wohl 
auch  ohne  Operation  am  Leben  geblieben,  man  h&tte  nur  lu  warten  gebrauoht. 
Dem  widerspricht  das  Allgemeinbefinden  und  der  Nachweis  einer  schweren  Nach- 
blutung in  die  freie  Bauchhöhle  nach  Sprengung  der  Hftmatokelenkapsel.  Und 
vor  allem  redet  der  dritte  Fall  einem  solchen  Einwände  gegenüber  eine  beredte 
Sprache:  Die  Frau  ist  eben  gestorben,  weil  su  sp&t  operiert  wurde! 

Ich  habe  deshalb  nicht  den  Mut,  abzuwarten,  wenn  die  Diagnose  auf  Tubar- 
graviditftt  gestellt  oder  gar  schon  Tubenabortus  oder  Ruptur  eingetreten  und  das 
Befinden  bedrohlieh  Ist.  Alle  rechtzeitig  operierten  Kranken  sind  vollkommen 
geheilt;  unter  22  Frauen  mit  Tubargravidit&t  sind  zwei  zu  sp&t,  eine  nicht  operiert 
worden  und  gestorben,  obwohl  in  zwei  Fftllen  die  Diagnose  früh  genug  gestellt 
war,  um  mit  Erfolg  operieren  zu  können.  Und  auch  bei  abgekapselter  Hftmato- 
kele  ist  die  Prognose  nicht  unbedingt  gut;  durch  Nachblutungen  kann  naoh  5, 
ja  31  Tagen  Lebensgefahr  und  der  Tod  eintreten;  um  dem  vorzubeugen,  sollen 
die  Kranken  entweder  noch  bei  leidlichem  Befinden  in  ein  Krankenhaus  gebraoht, 
oder  es  soll  alles  vorbereitet  werden,  um  im  Notfalle  bei  eintretender  Nachblutung 
sofort  im  Hause  der  Kranken  operieren  su  können.  Größer  als  die  Gefahr 
des  »Zu-früh-Operierens«  ist  die  Gefahr  des  »Nicht-  oder  Zu-spftt- 
OperierenS€.  Allerdings  werden  unter  den  Schwierigkeiten  der  allgemeinen 
Praxis  auch  fernerhin  nicht  alle  Kranken  rechtzeitig  operiert,  also  nicht  alle  ge- 
rettet werden  können. 

Diskussion:  Herr  Ludwig  Seitz  berichtet,  daß  in  der  v.  Winckel*8chen 
Klinik  auch  jetzt  noch  in  Fftllen  von  Eztra-uterin-Graviditftt  bei  lebender  Frucht 
Morphiuminjektionen  in  den  Fruchtsack  gemacht  werden. 

Der  letzte  derertige  Fall  kam  vor  l^s  Jahren  zur  Beobachtung,  nach  der  In- 
jektion in  den  2 Vs  Monate  alten  Fruehtsack  verkleinerte  sich  der  Tumor  innerhalb 
von  2  Monaten  sehr  bedeutend. 
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Tfeten  Zeichen  yon  Raptur  oder  innerer  Blutung  auf,  so  wird  aueh  in  der 
Klinik  «ofort  die  Köliotomie-  auBgefQhrt. 

Herr  Amann:  Da  die  Extra-uterin-Gravidit&t  in  den  ersten  Monaten  keinerlei 
Symptome  macht,  kommt  man  selten  dasu,  in  diesem  Stadium  eine  Diagnose  su 
ttelien,  erst  wenn  Blutungen  auftreten,  kommen  die  Frauen  sum  Arite. 

Herr  Gossmann  hat  ebenfalls  Ton  der  Morphiuminjektion  gute  Erfolge  ge- 
sehen, doch  erscheine  der  Zweifel  gerechtfertigt,  ob  man  nicht  schon  in  den  ge- 
platsten  Fruohtsack  injisiere. 

G.  hftlt  im  übrigen  gegenüber  dem  Vortr.  an  seinem  konserTativen  Standpunkte 
feit  £r  ist  überseugt,  daß  weitaus  die  meisten  £xtra-uterin-(}raTiditäten  nach 
Himatokelenbildung  in  den  ersten  Monaten  der  Grayidit&t  spontan  ausheilen. 
Sehwere,  lum  Tode  führende  innere  Blutungen  seien  relativ  sehr  selten.  Das 
■eigen  sowohl  die  Operationsbefunde,  als  auch  die  Erfahrungen  der  pathologischen 
Lutitute  und  der  Qerichtsärste.  Die  Tatsache,  daß  gewiß  einselne  solcher  Fälle 
schwerer  innerer  Blutung  durch  rechtseitige  Operation  gerettet  werden  können» 
bestreite  er  durchaus  nicht,  aber  in  anderen  F&Uen  sterben  unter  ungünstigen  Ver- 
hsltnissen  operierte  Frauen,  die  vielleicht  am  Leben  geblieben  wären,  wenn  man 
sie  in  Ruhe  gelassen  hätte.  Frauen  überwinden  oft  die  schwersten  Kollapse  bei 
Naohgeburtsblutungen,  man  könne  deshalb  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  daß  eine 
Frau,  die  man  in  diesem  Zustande  glücklieh  operiert  hat,  ohne  die  Operation  ge- 
storben wäre.  Das  Vertrauen  auf  die  Naturheilung  bei  Extra-uterin-Qravidität  sei 
doroh  Theorie  und  Praxis  gerechtfertigt  und  werde  auch  durch  die  operativen 
Erfolge  nicht  erschüttert. 

Herr  Gustav  Klein  bekämpft  nochmals  den  konservativen  Standpunkt.  Es 
sei  durchaus  nicht  erwiesen,  daß  die  meisten  Fälle  spontan  ausheilen,  dagegen 
sterben  viele  Fälle  unerkannt;  er  bestreite  auf  Grund  seiner  Münohener  Erfah- 
rnngen,  daß  diesen  die  an  schlechter  Operation  sterbenden  die  Wage  halten;  die 
nchtseitige  Operation  sei  relativ  gefahrlos. 

Herr  Haker  glaubt,  daß  es  besonders  bei  fettleibigen  Frauen  sehr  schwierig 
ssi,  mit  der  Morphiuminjektion  sicher  in  den  Fruohtsack  hineinzukommen. 

Herr  Amann  hält  das  Material  der  pathologischen  Institute  lur  Beurteilung 
der  Frequens  der  Eztra-uterin-TodesfäUe  nicht  für  einwandsfrei ,  da  es  sich  hier 
wesentlich  um  Krankenhausmaterial  handle.  Außerhalb  kommen  die  Fälle  meist 
nicht  lur  Sektion.  Vielfach  wird  die  Diagnose  Perforationsperitonitis  gestellt  und 
auch  keine  gerichtliche  Sektion  verlangt 

Herr  Klein  bestätigt  dies  und  erwähnt,  wie  schwer  gerade  in  München  Ob- 
duktionen (auch  gerichtliche)  lu  erlangen  sind.  Die  Gefahr  des  Platsens  während 
der  Untersuchung  und  des  Transportes  erkenne  er  an,  man  könne  aber  die  Opera- 
tion auch  im  Hause  der  Pat.  vornehmen. 

Herr  Brünings  ist  überieugt,  daß  eine  große  Anzahl  Fälle  mit  tödlichem 
Ausgange  mit  falscher  Diagnose  begraben  werden,  und  hält  es  für  wichtig,  die 
Arxte  auf  die  große  Gefahr  der  Eztra-uterin-Gravidität  hiniu weisen. 


4j  Aus  den  Verhandlungen  der  Sociit^  d'obstitrique,  de  gyn^cologie 

et  de  paediatrie  de  Paris. 
Paris,  G.  Stelnheil,  1903. 

1)  Oui  (Lilie):  Erschwertes  Saugvermögen  bei  einem  Neuge- 
borenen. 

Das  sonst  gesunde  Kind  war  nicht  su  bewegen ,  die  Brust  jtu  nehmen.  Als 
Ursache  wurde  luerst  die  abnorme  >  Kürze  des  Zungenbändchens  c  angesprochen. 
Aber  auch  nach  Durchsehneidung  desselben  änderte  sich  der  Zustand  nicht.  Erst 
nach  mehreren  Monaten  lernte  das  Kind  allmählich  in  normaler  Weise  saugen. 
Der  Verf.  glaubt,  daß  Beflexstörungen  im  Sinne  eines  abnormen  Nerven  verlauf  es 
in  dem  vorliegenden  Falle  verantwortlich  lu  machen  seien. 
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Aueh  Lepage  und  Pinard  sind  dieser  Ansicht  und  meinen,  daß  der  Funkt, 
▼on  dem  der  Beflez  ausgelöst  werde  ^  abnorm  weit  hinten,  am  Zungengrunde  ge- 
legen sei* 

2)  Schwarti:  Zwei  Beobachtungen. 

a.  Submuköses  Uterusmyom  im  Zerfalle  begriffen. 

b.  Zylinderepithelkrebs  des  Uteruskörpers.  Diagnose  und  Be- 
handlung. 

Der  Vortr.  führt  ^e  F&lle  haupts&ohlioh  deswegen  an,  weil  sie  in  diagnosti- 
seher  Besiehung  viel  Ähnlichkeit  aufwiesen.  Das  auffallende  operatiTe  Vorgehen 
im  ersten  Falle  —  supraTaginale  Amputation  —  reehtfertigt  der  Vortr.  mit  dem 
Bemerken,  daß  er  im  Zweifel  gewesen  sei,  ob  nicht  eine  maligne  Neubildung  vor- 
läge. Das  Korpuskariinom  wurde  ebenso  per  laparotomiam  mittels  Totalezstirpa- 
tion  entfernt. 

Boutier,  Monod  und  Possi  erklären  sich  ebenfalls  tut  Anhänger  der  La- 
parotomie in  Fällen  wie  der  letztere. 

Pinard  rflgt  die  sprachlich  yiel  gebrauchte  Wendung  »unregelmäßiges  Auf- 
treten der  Periode«,  wenn  es  sieh  um  alte  Frauen  handle,  die  an  einem  patho- 
logischen, blutigen  Ausfluß  litten. 

3)  Possi  und  Bender:  Studien  über  das  Verhalten  des  Blutes  in 
Orariencysten. 

Da  die  über  dieses  Thema  Torliegende  Arbeit  (Kopp,  Inaug.-Diss. ,  Würz- 
burg) ein  befriedigendes,  einheitliches  Besultat  nicht  geliefert  hat,  haben  die  Vortr. 
in  systematischer  Weise  das  Blut  von  22  mit  Oyariencysten  behafteten  Fat.  unter- 
sucht Sie  haben  ihr  Augenmerk  vor  aUem  auf  das  Verhalten  der  roten  und  weißen 
Blutkörperchen  gerichtet  und  konnten  eine  gewisse  Konstans  in  demselben  fest- 
stellen« Das  Resultat  ihrer  Untersuchungen  ist  kurs  folgendes :  1)  Die  Blutunter- 
suchung gestattet  in  den  weitaus  meisten  Fällen,  die  Gut-  oder  Bösartigkeit  der 
Cysten  su  erkennen.  2)  Findet  man  bei  normaler  Erythrocytensahl  6000 — 8000  Leoko- 
oyten,  so  liegt  ein  gutartiger  Tumor  vor.  3)  Mäßige  Leukocytose  bei  normaler  oder 
annähernd  normaler  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  ist  konstant  bei  Vereiterung 
der  Cysten  und  oft  bei  großen  Tumoren  yorhanden.  4)  Verminderung  der  Erythro- 
oyten  im  Vereine  mit  einer  Vermehrung  der  Leukocyten  bis  12  und  20000  spricht 
für  maligne  Degeneration.  Vor  allem  läßt  die  Feststellung  einer  vorhandenen 
Anämie,  wie  anch  schon  früher  nachgewiesen  ist,  an  Malignität  des  Tumors  denken. 
5)  Die  Blutuntersuchung  kann  wertvolle  Aufschlüsse  im  Hinblick  auf  die  Prognose 
oder  Therapie  geben. 

4)  Guinon  berichtet  über  die  Erfolge,  die  er  in  den  letiten  zwei  Jahren  mit 
dem  von  Grancher  (auf  den  Kongressen  in  Berlin  und  Paris)  empfohlenen  Ver- 
fahren der  Prophylaxe  und  Antisepsis  im  Hospitale  Trousseau  erreicht  hat.  £• 
handelt  sich  in  der  Hauptsache  um  peinlichste  Isolierung  infektionsverdächtiger 
Kinder  und  um  prophylaktische  Isolierung  scheinbar  gesunder  Kinder,  die  die 
oder  jene  ansteckende  Krankheit,  s.  B.  Masern,  noch  nicht  durchgemacht  haben. 
Die  Unterbringung  dieser  >  Zweifelhaften «  geschieht  in  besonderen  »unvollständig 
geschlossenen  Glaskasten  (steiles  ou  box  vitr6s)«.  Das  Kesultat  dieser  und  ähn- 
licher Maßregeln  war  ein  so  gutes,  daß  beispielsweise  von  Über  1200  Kindern  nur 
swei  sich  eine  Maserninfektion  im  Hospital  erwarben.  Der  Erfolg  in  beiug  auf 
die  Ansteckung  durch  Scharlach  war  ein  weniger  befriedigender  (13  Infektionen), 
doch  glaubt  der  Vortr.,  durch  strengste  Durchführung  seiner  Maßregeln  auch 
diesen  noch  su  verbessern.  Engelnuuui  (Dortmund). 

5)  Gesellschaflb  für  Geburtshilfe  in  London. 

(Brit.  med.  joum.  1903.  Oktober  24.) 

Edward  Melius  präsidiert  in  der  Sitinng  am  7.  Oktober. 
Maleom  berichtet  über  eine  im  4.  Monat  operierte  Extra-uterin-Qravidit&t. 
Der  mediane  Bauohsehnitt  eröfhete  eine  kleine  Eiterhöhle  und  von  dieser  aue 
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gdaog  es  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums,  die  Fmeht  lu  extrahieren.  Die  Pia- 
eenta  saß  auf  dem  Beekenboden  und  es  wurde  kein  Versuch  gemacht,  sie  lu  ent- 
fernen. Beim  Wechsel  der  Tamponade  erfolgten  mehrfach  profuse  Blutungen  und 
6Tft  nach  5V2  Wochen  konnte  die  Plaeenta  entfernt  werden.  M.  will  stets  ope- 
rieren, sobald  eine  Extra-uterin-Gravidit&t  mit  lebender  Frucht  diagnosiisiert  ist. 

Nachdem  Lookyer  und  Hellier  je  über  einen  Fall  von  sekund&rer  Bauch- 
böhknschwangerschaft  referiert  hatten,  folgt  eine  Diskussion  Über  alle  drei  Mit- 
teilangen.  Hermann  verwirft  es,  in  der  sweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  bei 
lebender  Frucht  die  Operation  allgemein  ansuraten.  I^ach  Champney's  Za- 
gammeostellung  aus  dem  Jahre  1887  beträgt  die  Mortalität  bei  derartigen  Opera- 
tionen 88X-  Wartet  man  aber  ab,  bis  Anseichen  für  eine  hinzagetretenen  Eiterung 
«prechen,  oder  wenn  das  nicht  der  Fall  sein  sollte,  etwa  6  Monate  nach  dem  Ab- 
sterben der  Fracht,  so  wird  eine  Thrombose  der  Placentargefäße  eingetreten  sein. 
Malcom  dagegen  hält  einen  Aufschub  der  Operation  in  jedem  Falle  für  gefähr- 
licher als  die  Operation.  RitBllumn  (OsnabrOck). 


Neueste  Literatur. 

6)  Monatsschrift  fiii  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XYIL  Er- 
gänzungsheft. 

1)  Petersen  (Frankfurt  a.  M.).  Vaginae-  und  Ventrifixationen  aus 
den  Jahren  1894—1902. 

Das  Material  stammt  aus  der  Sippersohen  Klinik  und  aus  Verf.s  Privat- 
pruif.  Operiert  wurde  bei  Betroflexio  nur,  wenn  die  Pessarbehandlung  Vergehens 
rersucht  war. 

L  Vaginaefixationen. 

Der  Uterus  wurde  in  allen  Fällen  mit  zwei  Seidenligaturen  an  der  Grense 
Tom  iweiten  und  dritten  Drittel  des  Korpus  fixiert.  In  der  Nachbehandlung  ist 
großer  Wert  auf  häufige  Blasen entleerung  zu  legen  (in  den  ersten  3—5  Tagen 
Verweilkatheter  oder  3standlich  Katheteiisieren).  3mal  kam  es  lu  Blasenverlet- 
simgen,  die,  genäht,  heilten.  Die  Operation  wurde  69mal  ausgeführt,  meist  bei 
mobiler  Retroversio-flexio  und  mit  swei  Ausnahmen  stets  bei  jungen  Mädchen  und 
Frauen  im  konseptionsfähigen  Alter.  Kein  primärer  Mißerfolg.  Unter  52  Nach- 
nntcrsnchten  3  Residiye  xmd  3  mit  nicht  gans  idealer  Uteruslage.  13  Frauen 
haben  geboren,  und  zwar  abortierten  3,  davon  wurde  1  reaidir,  10  haben  aus- 
getragen und  spontan  geboren,  dayon  wurden  8  nachuntersucht  mit  1  Residiy. 

Die  niedere  Vaginaefixation  eignet  sich  für  alle  beweglichen  Retroy  er  sio* 
fleiionen  geaehlechtsreifer  Frauen,  und  als  Stütze  der  Cystokele  bei  Prolapsopera- 
tionen  auch  ohne  Retroflexio.  Kontraindikationen  sind:  zu  kurze  yordere  Vagi- 
Dtlwand;  sehr  enge  Scheide;  Metritis  mid  Uterus  myomatosus;  starke  Elongatio 
eoUi;  ein  fieruf,  der  schwere  körperliche  Arbeit  erfordert;  Vorhandensein  leichter 
Verwaohsungen;  Retroflexio  mit  primärem  Descensus  uteri. 

IL  In  diesen  Fällen  wurde  dieVentrifixation  ausgeführt,  und  zwar  50mal, 
mit  2  Todesfällen.  Kein  primärer  Mißerfolg.  41  Nachuntersuchungen,  7  Frauen 
wurden  später  grayid,  darunter  3  extra-uterin ;  1  Rezidiy  2  Jahre  post  partum. 
In  2  FäUen,  die  später  relaparotomiert  wurden,  fand  sich  ein  1 — IVscm  langes 
membranöses  Band  zwischen  Uttrus  und  Bauehwand.  Besondere  Nachteile,  wie 
Kreutxmann  und  Gradenwitz  behaupten,  fanden  sich  nicht 

2)  Hammerschlag  (Königsberg  i.  Pr.).    Über  Dilatation  nach  Bossi. 
17mal  wurde  Bossi*s  Dilatator  angewandt,  8mal  bei  Eklampsie,  5mal  bei 

Infektion,  Imal  bei  yorseitiger  Lösung  der  normal  sitzenden  Plaeenta  und  3mal 
bei  Nabelschnur yorfalJ.  Bossi  und  entbindende  Operation  konnten  stets  in  läng- 
stens >/4  Stunde  ausgeführt  werden.  Stets  droht  die  Gefahr  des  Ceryixrisses. 
H.  erlebte  Risse  yon  der  Qröße   der  inkompletten  Uterusruptur  bis  herab  zum 


266  ZentralblaU  fOr  GynSkologie.     Nr.  8. 

kleinen  Portioriß.  In  keinem  Falle  enruchfl  daraus  der  Mutter  ein  tödlicher 
Schaden.  H.  gibt  die  genauen  Kranke ngetchichten  seiner  F&Ue  und  stellt  die 
in  der  deutsehen  Literatur  berichteten  Erfahrungen  susammen.  Er  kommt  lu 
folgenden  Resultaten:  Das  Bossi'sche  Verfahren  ermOglieht  per  vias  naturalea 
.eine  bedeutend  sehnellere  Entbindung  als  andere  Methoden,  es  droht  jedoch  immer 
die  Gefahr  der  Cerrixierreißung.  Es  darf  nur  dureh  einen  geQbten  Geburtshelfer 
und  nur  bei  striktester  Indikation  von  selten  der  Mutter  (Eklampsie,  schwere  In- 
fektion, Torseitige  Lösung  der  normal  sitsenden  Placenta,  schwere  interne  Indika- 
tionen) angewandt  werden,  sonst  ist  die  Metreuryse  das  sohonendera  Verfdhren. 
Kontralndisiert  ist  der  Bossi  bei  Plaeenta  praevia  und  großer  Rigiditftt  der  Cerrix. 
Im  Interesse  des  Kindes  ist  er  nur  dann  erlaubt,  wenn  eine  Sch&digung  der  Mutter 
sicher  ausiuschließen  ist. 

3]  Pinous  (Daniig),  Die  klinisohe  Bedeutung  der  Amenorrhoe  dem 
Alter  nach  geschleehtsreifer  M&dohen. 

P.  weist  nochmals,  wie  schon  in  mehreren  diesbesüglichen  Arbeiten  und  Vor- 
tr&gen,  darauf  hin,  daß  weder  Amenorrhoe  noch  Molimina  menstrualia  ohne  jede 
Untersuchung  und  Anamnese  monatelang  oder  ausschließlieh  medikamentös  be- 
handelt werden  dürfen.  Er  bespricht  die  Ursachen  der  Amenorrhoe  und  führt 
einige  instruktiye  eigene  Beobachtungen  an. 

4)  Oalderini  (Bologna).    Über  einen  Placentartumor. 

335  g  schwerer,  faustgroßer  Tumor  der  Plaeenta,  dessen  Hauptbestandteile 
Gefilße  sind,  die  Ton  reichlichem,  lum  Teil  Yollst&ndig  entwickeltem  Bindegewebe 
umgeben  sind.  Es  handelt  sich  somit  um  ein  Fibro-H&mo-Angiom,  das  lum  Teil 
teleangiektatisch  ist.  Ausgegangen  ist  es  von  den  Zotten  des  Chorion  frondosum, 
und  swar  ist  es  der  fötale  Teil  desselben,  nämlich  die  Qefftße,  das  perivaaknl&re 
Bindegewebe  und  vielleieht  auch  das  Strome  der  Zotten. 

Im  Anhange  werden  die  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  7on  Plaeentar- 
tumoren  susammengestellt 

5)  Michaelis  (Leiden).  Beitrag  lur  pathologischen  Anatomie  und 
zur  Ätiologie  der  Placentarpolypen. 

M.  gibt  die  genaue  mikroskopische  Beschreibung  eines  Yon  ihm  untersuchten 
Placentarpolypen,  der  zwei  schöne  Tafeln  beigefügt  sind.  Auf  Grund  seiner 
Untersuchung  kommt  er  su  dem  Resultate,  daß  die  bisher  geltende  Ansicht,  nach 
der  die  Entstehung  der  Polypen  surücksuführen  ist  auf  ein  Zurückbleiben  Ton 
Placentarteilen  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  nicht  immer  tntreffend  ist. 

Er  kommt  su  folgenden  Schlüssen: 

Die  Grundlage  der  Placentarpolypen  wird  durch  Chorionsotten  gebildet,  die 
in  —  decidual  yeränderten  —  mütterlichen  Gefäßen  liegen. 

Die  Zotten  in  den  Gefäßen  zeigen  Kemteilungsfiguren  im  Epithel  und  im 
Strome,  sie  sind  also  lebend  geblieben  und  zeigen  WaohstumsTorginge.  Die  die 
Zotten  enthaltenden  Gefäße  liegen  ursprünglieh  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  und 
werden  aus  dieser  ausgestoßen. 

Dies  ist  eine,  yielleicht  die  Ursache  der  Entstehung  der  Placentarpolypen. 
Es  ist  dies  ako  ein  Ausgang  der  Verschleppung  von  Chorionzotten. 

6)  Bohnstedt  (St  Petersburg).  Zur  Frage  über  die  Veränderungen 
der  Nachgeburt  nach  dem  Tode  der  Frucht. 

B.  sucht  der  Lösung  der  Frage  auf  experimentellem  Wege  näher  zu  konmien. 
Er  hat  im  ganzen  54  Experimente  an  Meerschweinchen,  Kaninehen,  Hunden  und 
Katsen  ausgeführt.  Als  Resultat  seiner  Experimente  fand  er,  daß  die  auffallendste 
Veränderung  im  Bau  der  Placenten  nach  dem  Fruchttode  die  Blutergüsse  dar- 
stellen, die  die  Gewebe  desorganisieren  und  zum  Schwunde  bringen;  erst  frisch, 
fängt  das  Blut  bald  an,  sich  zu  verändern,  die  Blutkörperehen  zerfallen,  das  Plasma 
koaguliert  und  stellenweise  findet  man  Fibrinablagerungen.  Nur  sekundär  atro- 
phieren  die  Zellelemente  der  Plaeenta  im  Bereiche  der  Blutergüsse,  während  aie 
sich  im  übrigen  lange  unverändert  erhalten.  Bei  den  Kaninehen  scheint  sich  im 
weiteren  Verlaufe  der  Retention  eine  Wucherung  des  mesodermalen  Bindegewebes 
zu  entwickeln.    B.  yergleicht  seine  Befunde  mit  denen  der  anderen  Autoren. 
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7)  Hagmftiiii  (Stattgart).  Ober  abnorm  lange  Retention  abgestor- 
bener Fradite  im  Uteras  (Missed  labour). 

Beschreibang  eines  Falles  Ton  Missed  labour,  in  dem  440  Tage  naob  der 
letiten  Periode  die  Frueht  daroh  Sectio  caesarea  entfernt  werden  mußte.  Zu- 
isomienstellang  Ton  15  Fällen  aus  der  Literatur.  Kune  Besprechung  der  Ur- 
ssohen  des  Missed  labour. 

8]  Leisewiti  (Münehen).  Beitrag  inr  Tergleiohenden  Physiologie 
der  Geburt 

Die  Arbeit  ist  entstanden  auf  Veranlassung  Ton  0.  Klein.  Sie  stQtst  sieb 
anf  die  in  tierftrstliehen  Lehrbüchern  niedergelegten  Beobeehtungen,  Verf.  be- 
iprieht  vergleiehend  das  Verhalten  der  Mutter  bei  Tier  und  Mensch  in  der  Zeit 
ia  Triehtigkeit  resp.  Sohwsngersehaft,  Diagnose  der  Sehwangersebaft,  Dauer  der- 
selben, Wachstum  des  Fötus  bei  Tier  und  Mensch  in  den  einielnen  Monaten, 
Verhalten  des  Fötus  in  beiug  auf  Lage,  Stellung  und  Haltung,  Verlauf  der  Ge- 
burt, Stellung  und  Lage  der  Mutter  w&hrend  derselben,  fehlerhafte  Lagen  der 
Frodit,  Verlauf  der  Naebgeburtsperiode  und  des  Wochenbettes. 

9)  Laubenburg  (Remscheid}.  Eklampsie  in  früher  Sehwangersohafts- 
seit. 

Schwere  septische  Erkrankung  einer  2 — 2i/t  Monate  schwangeren  Frau. 
3  Stunden  nach  Ausrftumung  des  Uterus  Auftreten  einer  schweren  Eklampsie  bei 
Fortbestehen  der  AUgemeiniufektion.  20  Anfälle  in  5  Stunden,  dann  allm&bliches 
Abklingen  der  Infektionserscheinungen  und  Ausgang  in  Heilung.  L.  möchte  für 
seinen  Fall  das  Eindringen  der  nachgewiesenen  Kokken  als  die  wahrscheinliche 
üisaehe  binstellen,  welche  unter  besonderen,  Torliufig  nicht  näher  lu  erklärenden 
Umständen  die  Eklampsie  herrorruft 

10)  Stroganoff  (St  Petersburg).  Zur  Pathogenese  und  Therapie  der 
Eklampsie. 

S.  wendet  sich  gegen  die  Ton  Fehlin  g  seiner  Theorie  gemachten  Ein  wen* 
dangen.  Er  gibt  in  15  Leitsätzen  eine  Definition  der  Eklampsie  und  sucht  su 
erweisen,  daß  dieselben  sich  eher  dureh  die  Theorie  der  infektiösen  Natur  der 
Eklampsie  erklären  lassen  als  durch  die  Intoxikation stheorie,  die  er  ebenso  wie 
die  urämische  Theorie  ablehnt  Er  weist  u.  a.  besonders  darauf  hin,  daß  das 
Isolieren  der  Eklamptiachen  im  klinischen  Hebammeninstitut  su  einer  Abnahme 
der  autoohihonen  Fälle,  in  der  Kiewschen  Klinik  sogar  in  einem  yoUkommenen 
Ausbleiben  der  sog.  Listitutsserien  führte. 

11)  Basohkes  (Warschau).  Beitrag  inr  Frage  Ton  der  Orayiditas 
tubaria  interstialis  propria. 

IL  berichtet  Über  einen  einschlägigen  Fall,  der  in  der  Abteilung  J.  t.  Rosen- 
tbaPs  sur  Beobachtung  kam.  Er  hat  das  dureh  Operation  gewonnene  Präparat 
abgehend  untersucht,  in  Seriensehnittreihen  aus  Tcrsehiedenen  Stellen  des  ge- 
wonnenen Bisaekes,  aus  dem  Eileiter  und  Oyarium,  und  gibt  eine  genaue  Be- 
lehreibung  seiner  Befunde,  die  einen  wertTollen  Beitrag  sur  Lösung  der  schwe- 
benden Fragen,  so  besonders  die  der  Deeiduabildung,  darstellt. 

12)  Vassmer  (Hannover).  Cber  wiederholte  Tubensohwangersehaft. 
Ausgehend  Ton  dem  Gedanken  ,^  daß   die  Fälle  Ton  residiTierender  Tubar- 

graTidität  für  die  Frage  nach  der  Ätiologie  der  ektopischen  Eieinbettung  Ton 
größter  Bedeutung  sind,  hat  Verf.  im  Anschluß  an  die  Ton  ihm  gegebene  Be- 
ichreibimg  eines  derartigen  Falles  sämtliche  bisher  beobachtete  Fälle  aus  der 
Literatur  lusammengestellt  Er  teilt  die  Ton  ihm  gefundenen  132  Fälle  in 
10  Gruppen,  je  nachdem  sie  geeignet  schienen  (operative  Behandlung,  makro- 
skopische oder  mikroskopische  Feststellung  der  beiden  ektopischen  Graviditäten), 
Bflckschlüsse  beiüglich  der  Ätiologie  sieben  ^su  lassen.  Im  Anschluß  an  ihre 
Zusammenstellung  gibt  er  eine  besonders  die  Ätiologie  berücksichtigende  kritiaohe 
Betrachtung  der  Fälle. 
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13)  Bröse  (Berlin).  Zur  Behandlung  frühseitig  erkannter  Tubar- 
■  ohwangerachaften. 

B.  tritt  für  die  aktive  Therapie  der  Frühstadien  der  Tubargravidität  ein, 
lumal  als  man  in  der  Kolpotomte  gerade  für  die  frühen  Stadien  der  Extra-uterin- 
Schwangersehaft  eine  Operationsmethode  besitit,  die  relativ  nngef&hrlich  und 
wenig  eingreifend,  gestattet  in  schonender  Weise  und  unter  Umst&nden  mit  voll- 
kommener Erhaltung  der  Qenitalorgane,  die  Extra-uterin-Schwangerschaft  sn  ent- 
fernen.   Zur  Kolpotomie  eignen  sich  nach  B.: 

a.  alle  Fälle  von  intakter,  noch  lebender  Tubargravidität  bis  Eum  Ende  des 
3.  Monats. 

b.  alle  Fälle  mit  abgestorbenem  Ei,  wenn  der  Tubentumor  nicht  über  faust- 
groß ist. 

c.  alle  Fälle  von  innerer  Blutung,  sei  es  nun,  daß  sie  durch  Ruptur  oder 
tubaren  Abort  bedingt  sind,  wenn  die  Diagnose  sieher  ist  und  die  Qravidit&t  nieht 
den  3.  Monat  überschritten  hat 

B.  bevonugt  die  Kolpotomia  posterior,  die  er  unter  25  Operationen  von 
Tubargravidität,  die  sämtlich  glatt  cur  Heilung  kamen,  21  mal  ausgeführt  hat 
(4mal  Kolpotomia  anterior).  Er  tritt  auch  für  die  Erhaltung  der  Tube  in  geeig- 
neten Fällen  ein.  So  hat  er  6  Fälle  durch  künstlichen  Tubarabort,  d.  i.  durch 
Expression  des  (abgestorbenen)  Eies  aus  dem  abdominalen  Ende  der  Tube  geheilt, 
ohne  davon  für  die  Fat.  einen  Nachteil  zu  sehen.  In  2  Fällen  beobachtete  er 
bald  nach  der  Operation  intra-uterine  Schwangerschaft. 

Zum  Schluß  gibt  B.  eine  Beschreibung  seiner  Operationsmethode  und  des 
Verhaltens  bei  Irrtümern  in  der  Diagnose  und  der  Behandlung  der  Hämatokelen. 

14)  Ruehle  (Elberfeld).  Über  die  Berechtigung  des  konservativen 
Kaiserschnittes  bei  der  Osteomalakie. 

R.  beschreibt  einen  selbstbeobachteten  Fall  von  Osteomalakie,  der  bereits  in 
der  ersten  Gravidität  su  solchen  Becken  Veränderungen  geführt  hatte,  daß  der 
Kaiserschnitt  absolut  indisiert  war.  Wegen  des  Todes  des  Kindes  wurde  nieht 
der  Porro,  sondern  der  konservative  Kaiserschnitt  gemacht.  Trotzdem  heilte  die 
Osteomalakie  völlig  aus  und  rezidivierte  auch  in  einer  4^4  Jahre  später  eintreten- 
den Gravidität  nicht,  so  daß  auch  diese  durch  konservativen  Kaiserschnitt  be- 
endet und  ein  lebendes  Kind  entwickelt  wurde. 

In  der  Literatur  hat  Verf.  noch  mehrere  solche  Fälle  finden  können,  die  er 
anführt.  Er  glaubt,  daß  auch  bei  absoluter  Beckenenge  florid  Osteomalakischer 
der  konservative  Kaiserschnitt  mit  Belassung  der  Ovarien  neben  der  Operation 
nach  Porro  gleichberechtigt  ist,  ja  daß  er  in  leichteren  Fällen,  bei  denen  der 
Verlauf  die  Hoffnung  rechtfertigt,  durch  eine  konsequente  Phosphortherapie  au 
erzielen,  den  Vorzug  verdient. 

15)  Theilhaber  (München).  Der  Einfluß  des  Nervensystems  auf  die 
Entstehung  von  Uterusblutungen  und  Fluor. 

Psychische  Erregungen  können  lu  Oenitalblutungen  und  Fluor  führen,  nicht 
selten  sogar  bei  ganz  gesundem  Nervensystem  und  gesunden  Genitalien;  häufiger 
sind  entweder  die  Nerven  oder  die  Genitalien  nicht  ganz  normal;  oder  beide  sind 
nicht  normal. 

Die  Nervosität  kann  Veranlassung  geben  a.  durch  Vermehrung  des  Blut- 
druckes im  allgemeinen,  Überfüllung  der  Beckengefäße  mit  Blut;  infolge  der 
Hyperämie  kommt  es  zur  Blutung,  aber  auch  zum  Fluor  infolge  der  reichlichen 
Ernährung  der  Drüsen  und  der  Vermehrung  der  Lymphe  durch  gesteigerte  Trans- 
sudation  in  die  Lymphspalten;  b.  infolge  der  Nervosität  stellt  sich  durch  Darm- 
parese  Kotstauung  ein,  die  ihrerseits  zu  venöser  Stauung  in  den  Genitalien  führt. 
Unter  den  Abnormitäten  der  Genitalien  sind  besonders  die  von  T.  als  >Io8uffi- 
cientia  uteri«  zusammengefaßten  zu  nennen. 

16)  Kermauner  (Graz).    Periodisches  angioneurotisches  Odem. 
In  der  Grazer  Gebäranstalt  kam  eine  Pat.  zur  Beobachtung,  bei  der  sich  bei 

jeder  Menstruation  Schmerzen  in  der  linken  Gesichtshälfie,  besonders  in  der  Um- 
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geboD^  einer  dort  befindlichen  Narbe,  einstellten.  Gleichseitig  ist  stets  die  Narbe 
und  die  Haut  in  ihrer  Umgebung  blaurot  verf&rbt,  angeachwollen  und  druck- 
empfindlieh.  W&hrend  dreier  Schwangerschaften  sistierten  die  Verftnderungen, 
kamen  aber  stets  am  1.  oder  2.  Wochenbettstage  wieier.  K.  bespricht  die  für  den 
vorliegenden  Proieß  in  Frage  kommenden  Erkl&rungsTersuche. 

17)  Jung  (Bern).  Gancroid  bei  Kraurosis  vulyae  mit  spezieller 
Berücksichtigung  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  der 
letiteren. 

Genaue  klinisehe  und  mikroskopische  Besehreibung.  Der  Fall  hat  das  Be- 
sondere, daß  es  sich  dabei  um  eine  AfTektion  der  ftußeren  Genitalien  handelte, 
die  in  ihrem  klinischen  Bilde  mit  dem  der  Kraurosis  ToUkommen  identisch  war, 
die  aber  keins  der  bis  jetst  allgemein  bekannten  histologischen  Merkmale  aufwies. 

18)  Sz&ss  (Budapest).    Über  >Esthiom^ne«. 

S.  beschreibt  sieben  F&lle  TOn  Esthiom^ne,  d.  i.  die  elephantiastische  Hyper- 
trophie der  äußeren  weiblichen  Geschlechtsteile  mit  gleichseitig  vorhandenen  hart- 
nlckigen  Exulzerationen  der  Urethra  und  deren  Umgebung,  des  Introitus  vaginae 
oder  der  ganzen  Vulva,  wobei  bald  der  hypertrophische,  bald  der  ulserative  Pro- 
ieß dominiert. 

Differentialdiagnostisch  müssen  ohroniseh-ulseröse  Prosesse  durch  Tuberkulose, 
Syphilis,  maligne  Tumoren  ausgeschieden  werden.  Die  Diagnose  muß  stets  auf 
histologischer  Basis  beruhen.  Elephantiastisch  —  ulzeröse  —  nicht  spesifisohe  Affek- 
tionen der  Vulva  und  der  Analgegend  (Ulcus  chronicum  elephantiasticum  non 
^•eiftcum)  können  durch  die  verschiedensten  Faktoren  hervorgerufen  werden. 
Ätiologie  und  Therapie  werden  besprochen. 

19)  Sb4sz  (Budapest).  Über  leukoplakische  Veränderungen  der 
Vulva,  ihre  Beziehung  zur  Kraurosis  derselben  nebst  zwei  Fällen 
Ton  Vulvakarzinom. 

Die  Arbeit  gipfelt  in  folgenden  Sätzen:  Gewisse,  auf  die  Vulvasohleimhaut 
knge  Zeit  einwirkende  chronische  Reize  (zersetzte  Sekrete,  Parasiten  und  deren 
biologische  Produkte)  halten  das  Gewebe  derselben  im  Zustande  beständiger  Irri- 
tation, welche  vom  Oefflhle  des  Jaokens  begleitet  sein  kann  und  verschiedene 
Anßerungsformen  chronischer  Entzündung  beobachten  läßt.  Unter  diesen  ist  sehr 
hinfig  die  Leukoplakie  oder  Leukokeratose ,  deren  histologisches  Substrat  ist: 
kollagenreiehes,  elastinarmes,  mehr  oder  weniger  von  Leukoeyten  durchsetstes 
Gewebe;  mächtig  hypertrophisches  Rete  Malpighi,  hochgradige  Akanthose,  breite, 
plumpe  Zapfen,  außerordentlich  entwickelte  Keratohyalinschicht  In  der  Horn- 
lehicht  viel  Eleidin,  Para-  und  Hyperkeratose  mit  deutlicher  Schichtung  der  Zellen. 
Progressiver  Prozeß. 

Die  Leukoplakie  ist  eine  auf  lange  Jahre  sich  erstreckende  Affektion,  die 
iwei,  wenngleich  verschiedenartige,  doch  natürliche  Evolutionswege  einhält.  Der 
eine  führt  zur  Kraurosis  (sensu  strictiori),  der  andere  zum  Karzinom. 

Die  Kraurosis  vulvae  erhält  klinisch  in  Rigidität,  Härte  der  Vulvarschleimhaut 
nnd  in  beträchtlicher  Verengerung  des  Introitus  vaginae  ihren  Ausdruck.  Ihr 
hiitolo^isches  Substrat:  köllagenarmes,  fast  kollagenfreies,  an  morphologisch  de- 
generiertem Elastin  reiches  Gewebe.  Schwund  und  Fehlen  von  Papillen.  Atrophie 
des  Rete  Malpighi;  Schwund  des  Keratohyalins.  Kompaktwerden  der  hypertro- 
phischen Hornsohicht.    Mangel  der  Zell  Schichtung  daselbst.    Regressiver  Prozeß. 

20)  Vörner  (Leipzig).  Zur  Ätiologie  und  Anatomie  der  Erosio  por* 
tionis  vaginalis. 

Ausgehend  von  der  Beobachtung,  daß  gonorrhöekranke  Frauen  häufig  mit 
Erosio  portionis  behaftet  sind,  hat  V.  sich  mit  der  Frage  nach  dem  Zusammen- 
hange von  Gonorrhöe  und  Portioerosion  beschäftigt.  In  den  Ausstrichpräparaten 
von  der  Oberfläche  der  Erosion  konnte  er  mehrfach  Gonokokken  in  reichlicher 
Anzahl  nachweisen.  Um  aber  den  Zusammenhang  sicher  festzustellen,  hat  V.  auch 
den  notwendigen  Nachweis  der  Gonokokken  in  histologischen  Präparaten,  die  von 
typischen  Krankheitabildern  stammten,  zu  führen  gesucht.    Er  berichtet  über  sechs 
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Fälle,  in  denen  er  ein  Stück  der  krankhaften  Stelle  exzidieren  konnte,  mit  poai- 
tivem  Befund.  Es  ließen  sich  Gonokokken  in  den  Oewebsschnitten  naehweisen. 
Untersuchungsmethode  und  klinischer  Verlauf  sind  genau  angegeben.  Die  mikro- 
skopische Beschreibung  wird  durch  eine  schöne  Tafel  erläutert 

21)  Bosse  (Chemnitz).    Ober  das  papilläre  Karzinom  der  CerTix. 
Verf.  gibt  eine  auf  sorgfältigen  eigenen  Untersuchungen  basierte  Beschreibung 

eines  Falles  Ton  Carcinoma  papilläre  cervicis.  Es  ist  in  der  Literatur  bisher  erst 
ein  derartiger  Fall,  und  zwar  Ton  Hengge,  beschrieben.  Die  anatomischen 
Befunde  B.'s  stimmen  im  wesentlichen  mit  denen  Hengge's  aberein  und  er- 
gänzen sie. 

22)  O.  Schmidt  (Köln).  Reaktionen  und  Heilerfolge  bei  Karzinom- 
kranken nach  Behandlung  mit  abgetöteten  Reinkulturen  eines  im 
Karzinom  vorkommenden  Parasiten. 

Nach  Schmidt  kommt  in  jedem  Karzinom  ein  Parasit  vor,  der  sich  durch 
Sporenbildung  vermehrt  Er  hat  den  Parasiten  auch  in  Reinkulturen  gezQchtet, 
durch  Injektion  derselben  bei  Tieren  Tumoren  erzeugt.  Durch  Injektionen  abge- 
töteter Reinkulturen  wurden  beim  Menschen  Erfolge  erzielt;  ebenso  durch  In- 
jektion von  Serum  eines  4  Monate  lang  immunisierten  Schafes. 

23)  Perondi  (Florenz).  Ein  Fall  von  rudimentärer  Gebärmutter  in 
einem  Leistenbruche. 

Durch  Operation  wurde  die  rudimentäre  Gebärmutter  samt  Eileiter  und  rech- 
tem Eierstock  entfernt 

24)  Kreutzmann  (San  Francisco).  Rationelles  Operieren  zur  Be- 
seitigung der  Scheiden-  und  Gebärmutterprolapse. 

K.  weist  darauf  hin,  daß  er  schon  früh  und  selbständig  das  Prinzip  der  mo- 
dernen rationellen  Prolapsoperation  klar  entwickelt  hat  und  gezeigt  hat,  daß  die 
Hauptsache  ist  die  Auslösung  der  verlagerten  Blase,  ihre  Reposition  und  Re- 
tention.   Er  beschreibt  eingehend  seine  Operationsmethode. 

25)  Stein  (Posen).  Über  adenomatöse  Wucherungen  der  Tuben- 
schleimhaut bei  chronischer  Tuberkulose  und  Gonorrhöe  der  Tuben. 

Zwei  Fälle  von  chronischer  Tubentuberkulose  und  zwei  von  chroniseh- gonor- 
rhoischer, eitriger  Salpingitis  werden  auf  Grund  genauer  Untersuchung  beeehrieben* 
Alle  vier  Fälle  bieten  das  Bild  der  chronischen  Entzündung,  bei  allen  finden  sich 
adenomatöse  Wucherungen.  Das  Zustandekommen  dieser  Wucherungen  ist  eo  zu 
denken,  daß  bei  chronischen  Entzündungen  der  Schleimhaut  zunächst  die  epi- 
thelialen Bestandteile  aus  ihren  spezifischen  Nachbarscbaftsbeziehungen  gelöst 
und  somit  zur  Entfaltung  ihrer  latenten  Wachstumskraft  veranlaßt  werden. 

26)  Stolz  (Graz).  Die  Fibromyome  der  Tube  und  Mitteilung  eines 
Falles. 

S.  gibt  eine  Übersicht  Über  die  bisher  bekannten  Fibromyome  der  Tube,  die 
zu  den  seltensten  Fasergesch Wülsten  gehören,  und  gibt  die  Beschreibung  und 
Abbildung  eines  weiteren  Falles,  der  sich  als  zufälliger  Sektionsbefund  fand. 

27)  Hantke  (Berlin).    Über  die  Vaporisation. 

In  der  Czempin 'sehen  Klinik  wird  die  Anwendung  der  Vaporisation  für 
berechtigt  gehalten,  wenn  hierdurch  ein  Aufhören  der  Menstruation  herbeigeführt 
werden  soll.  Bei  klimakterischen  Blutungen  leistet  sie  glänzende  Dienste  und 
verdrängt  die  Totalexstirpation.  Fernere  Indikationen  sind  subseröse  und  gewisse 
Formen  von  interstitiellen  Myomen,  bei  denen  eine  Radikaloperation  nicht  mehr 
gemacht  werden  kann,  unstiilbare  Blutungen  nach  Kastration  und  Hämophilie. 
Schließlich  soll  sie  zur  Herbeiführung  der  Sterilität  angewandt  werden  an  Stelle 
der  bisher  üblichen  Methoden. 

28)  Gelpke  (Basel).    Stieltorsion  der  Ovarialcysten. 

Die  Stieltorsion  der  Ovarialcysten  ist  ein  Krankheitsbild  für  sich;  sie  ist  ein 
Analogen  der  eingeklemmten  Hernie  und  muß  wie  diese  behandelt  werden.  Ver- 
wachsungen sind  in  der  Regel  vorhanden  und  verhindern  das  Absterben  des 
Tumors;  sie  kommen  wohl  meistens  durch  das  Dazwischentreten  von  Infektions- 
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keimen  neUade.  Weift  eine  OTarial^ata  lahlreiche  Adh&eionen  auf,  so  iet  in 
enter  Linie  an  Stieldrehung  su  denken.  Für  das  Entstehen  einer  Achsendrehung 
liod  Tansen  Turnen,  große  Wäsehe,  Feldarbeit,  häufiges  Rumpfbeugen  am  Web- 
ituhle  iireifellos  yiel  ausgiebigere  Veranlassungen  als  die  Bewegungen  Yon  Darm 
und  Blase  oder  als  jene  »stille  Sehnsucht  der  wachsenden  organischen  Gebilde 
saeh  spiialiger  Drehung«. 

29)  Stoeekel  (Bonn).    Die  infrasymphysäre  Blasendrainage. 
Wirklich  rationell  wird  nur  die  Blasendrainage  sein,  bei  welcher  der  drai- 

sierende  Katheter  mit  dem  Operationsterrain  nicht  in  direkten  Kontakt  kommt, 
londern  räumlich  soweit  getrennt  ist,  daß  er  die  angelegte  Naht  nicht  berührt. 
Deihalb  sind  Harnröhren  verweilkatheter  ungeeignet  bei  Blasen -Scheidenfisteln, 
die  in  den  Bereich  des  durch  die  Urethra  eingebrachten  Katheters  fallen.  Für 
diese  Fälle  empfiehlt  S.,  sur  Drainage  eine  künstliche  Blasenfistel  unterhalb  der 
Symphyse  im  unteren  Teile  der  vorderen  Blasenwand  aniulegeo.  £r  beschreibt 
die  angewandte  Operationsmethode  und  berichtet  über  drei  Fälle,  in  denen  sie 
lekr  wesentliche  Dienste  leistete.  Die  Fistel  schloß  sich  stets  schnell  und  spontan. 

30)  Qu^rard  (Düsseldorf.   Über  Einklemmung  der  prolabierten  Niere. 

G.  berichtet  über  swei  eigene  einschlägige  Beobachtungen,  die  beide  xur  Ope- 
ration führten.  Es  giht  sicher  eine  Einklemmung  der  Wanderniere.  Sie  ist  indes 
nur  dadurch  mOglieh,  daß  ein  großer,  im  Abdomen  befindlicher  Tumor  die  in  das 
kleine  Becken  hinabgestiegene  Niere  dort  festhält  und  komprimiert.  In  O.'s 
Fillen  wurde  dieser  Tumor  einmal  durch  den  graviden  Uterus,  das  andere  Mal 
dareh  ein  großes  Ovarialkystom  gebildet.  Diagnose,  Ätiologie  und  Therapie 
werden  besprochen. 

31)  Ehrenfreund  (Dresden).  Beitrag  zur  Lehre  yon  den  angebo- 
renen Nierencysten. 

E.  berichtet  über  iwei  in  der  kgL  Frauenklinik  su  Dresden  sur  Beobaohtung 
gekommene  Fälle  und  die  Ergebnisse  der  vorgenommenen  Untersuchung.  Er  gibt 
einen  Überblick  über  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Ansichten  über  die 
Genese  der  Niereneysten  und  die  heute  bestehenden  Theorien,  und  bespricht  dann 
die  Ätiologie  seiner  beiden  Fälle.  In  dem  ersten  derselben  handelte  es  sich  um 
eine  f&tale  Mißbildung;  in  dem  zweiten  um  eine  abnorme  Insertion  des  Ureters 
in  dem  Nierenbecken,  die  sur  Retention  und  Hydronephrose  faürte. 

Beiffersoheld  (Bonn). 


Verschiedenes. 

7)  F.  Sohaata.    Die  Ätiologie  der  InTereio  uteri. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  28.) 

Was  S.  schon  vor  10  Jahren  bezüglich  der  Ätiologie  der  Inversio  uteri  aus- 
gesprochen hat,  muß  er  noch  heute,  trots  gegenteiliger  Anschauungen  anderer,  in 
ToUem  Umfange  aufrecht  halten.  Bei  puerperaler  und  nicht  puerperaler  Inversion^ 
bei  dem  eigentlichen  Vorgang  der  Entstehung  der  Umstülpang  spielen  Kontrak- 
tionen des  Uterus  keine  wie  immer  geartete  Rolle.  Die  Wehen  wirken  dem  Ent- 
stehen der  Inversion  geradezu  entgegen,  indem  sie  imstande  sind,  eine  bereits 
begonnene  Inyersion  aufzuheben.  Alle  Vorgänge  bei  der  Entstehung  puerperaler 
und  nicht  puerperaler  Inversion  bauen  sieh  auf  der  Voraussetzung  der  Schlaffheit 
des  Organs  auf.  Die  Erschlaffung  kann  bei  guter  Entwicklung  der  Uterusmusku- 
latur dureh  vorübergehende  oder  dauernde  Lähmung,  durch  Atrophie,  Degenera- 
tion, WandverdünauDg  verursaeht  werden.  Die  Wandyerdünnung  wird  durch 
Myombildung  an  Stelle  der  Insertion;  aber  auch  durch  passive  Dehnung  der 
Uterushöhle  hervorgerufen,  manchmal  durch  das  Übergreifen  von  Karzinom  auf 
die  Muskelwand. 

Unter  der  Voraussetzung  der  geringeren  Widerstandsfähigkeit  oder^Erschlaf- 
fang  der  Uteruswand  kommt  die  Umstülpung  durch  Zug  oder  Druck  zustande. 
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Bei  nieht  puerperaler  InTersion  wird  die  Zugkraft  durch  das  Gewicht  des  Tumori, 
durch  das  Herausgleiten  eines  bis  über  die  größte  Peripherie  geborenen  Mjomi 
aus  der  Cervix  bei  unnachgiebiger  Befestif^ung  an  der  Uteruswand  oder  auch  durch 
operative  Eingriffe  hervorzurufen.  Der  Druck  von  oben  wird  durch  die  alhnäh- 
liche  oder  plötzliche  Aktion  der  Bauohpresse  bewirkt. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  Wegsamkeit  der.  Oer?iz  für  das  Zustandekommen 
der  Inversion  nötig.  Dieselbe  kann  herbeigeführt  werden  durch  die  allm&hliche 
Wirkung  des  Druckes  oder  Zuges  im  oben  erörterten  Sinne,  aber  auch  durch  das 
Wachstum  der  Geschwulst,  die,  im  Uterus  nicht  -  mehr  Pi&ts  findend,  auch  die 
Cervix  allmählich  auseinandertreibt.  Möglicherweise  kann  auch  durch  den  Zug 
der  prolabierten  Scheidenwände  die  Erweiterung  der  Cerviz  bewirkt  werden.  End- 
lich kann  aber  die  Vorbereitung  der  Cerriz  auch  durch  Wehen  entstehen,  indem 
das  Myom,  ohne  sein  Einpfiansun^sverhältnis  zu  ändern,  durch  Verkürtuog  des 
senkrechten  Durchmessers  des  Uterus  in  die  Cerviz  geschoben  wird,  oder  aber  da- 
durch, duß  es  seine  Verbindung  mit  der  Uteruswand  bis  lu  einem  gewissen  Grade 
lockert,  sich  mehr  oder  weniger  stielt  und  so  alimählich  in  die  Cerviz  eintritt. 
Dieser  Vorgang  der  Vorbereitung  der  Cerviz  kann  also  ohne  oder  mit  Wehen- 
tätigkeit sich  vollziehen  und  hat  mit  dem  Mechanismus  der  eigentlichen  Umstül- 
pung nichts  zu  tun;  denn'  trotz  aller  dieser  Bedingungen  (Vorbereitung  der  Cerviz, 
Tiefertreten  des  Myoms)  wird  eine  Inversion  doch  erst  dann  zustande  kommen, 
wenn  die  am  Uterus  wirkenden  Zug-  oder  Druckkräfte  auf  ein  welches,  schlaffe! 
und  vriderstandsfähiges  Organ  treffen. 

Diese  Anschauungen  werden  ausführlich  begründet  und  an  der  Hand  der  ge- 
naueren Ausführungen  die  gegenteiligen  Ansichten  (FritsCh,  Posii,  Mao- 
naughton  Jones,  Staude,  Treub,  Thorn)  widerlegt.      KelÜer  (Wien). 

S)  L.  Talke  (Königsberg).    Über  Embolie  und  Thrombose  der  diesen- 

terialgef  äfie.     Vorkommen  und  diagnostische  Bedeutung  der  Purpura 

haemorrhagica  bei  Embolie  der  Art.  meseraica. 

(Beiträge  lur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXXIX.  Hft  1.) 

Bericht  übef  »einen  Fall  von  Thrombose  der  Art  mesenterica  sup.,  der  sich 
volle  14  Tage  hingesogen  hat.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  neben  den  großen 
Asten  eine  ganze  Anzahl  kleinerer  verstopft  Die  Erkrankung  begann  mit  kotigem 
Erbrechen  und  blutigen  Stühlen,  Hautblutungen  und  enormen  Leibschmenen. 
Allmählich  entwickelte  sich  eine  ausgedehnte  Purpura,  eine  bisher  noch  nieht  be- 
obachtete Komplikation.  Verf.  -  deutet  diese  als  multiple  Embolisierung  feinster 
Hautgefäße.  Die  Därme  leigten  lahlr eiche  Ulzerationen,  hämorrhagische  Infarkte 
und  oberflächliche  SchleimhaatTeränderungen  mit  den  Merkmalen  der  diphtheri- 
schen Enteritis. 

In  einem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Thrombose  der  Mesenterial- 
▼enen,  der  3  Jahre  früher  eine  Schenkelvenenthrombose  vorausgegangen  war.  Die 
Erkrankung  machte  den  Eindruck  eines  Ileus;  man  fand  in  der  Bauchhöhle  ge- 
Valtige  Mengen  fleischbrühartiger,  rötlicher  Flüssigkeit  und  zwei  ganz  schwarze, 
gangränöse,  stark  geblähte  Dünndarmschlingen.  Diese  wurden  reseziert  und  Fat. 
starb. 

Verf.  weist  darauf  hin,  daß  die  Resektion  häufig  wegen  zu  großer  Ausdeh- 
nung des  Prozesses  unmöglich  ist,  und   berichtet  über  einen  entsprechenden  FalL 

Die  Ätiologie  dieser  Erkrankung  ist  noch  nicht  recht  geklärt;  ausnahmsweise 
kann  sie  durch  eine  sich  über  den  ganzen  Unterleib  ausbreitende  Metrophlebitis 
eingeleitet  werden.  Calmann  (Hamburg). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bfiohet- 
sendnngen  wolle  man  an  Ihrof,  Dr,  Heinrieh  FriUeh  In  Bonn  oder  an  die  VerUgs- 
handlung  Breiikopf  ^  Härtel  einsenden. 

Drnek  and  Vorlag  Ton  Breitkopf  k  Hart«!  in  Leipiig,  NbnbergentnOe  30/38. 
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Das  Eserin  in  der  Behandlung  der  postoperativen 

Darmparalyse. 

Von 
Dr.  GnstoT  Arndt,  L  Assisteniant. 

Angeregt  durch  die  Mitteilung  Moszkowicz's^:  »Über  Phyio- 
stiguiin  gegen  gefahrdrohenden  Meteoriamus«  möchte  ich  mir  geatatten, 
über  die  Erfahrungen  zu  berichten,  die  wir  mit  diesem  Mittel  an 
unserer  Klinik  gewonnen  haben.  Ohne  auf  Priorität  Anspruch  zu 
erheben,  will  ich  bemerken,  dafi  ich  seit  dem  Jahre  1900 ,  also  un- 
abhängig und  bereits  Tor  y.  Noorden^,  welcher  Physostigmin  neuer- 
dings gegen  Erschlaffung  des  Darmes  empfohlen  hat,  dieses  Mittel 
in  Form  subkutaner  Injektionen  zu  gleichem  Zwecke  angewandt  habe, 

1  Wiener  klin.  Woehensehrift  1903.  Nr.  22. 

2  Das  Physostigmin  gegen  firsehlaffung  des  Darmes.  Berliner  klin.  Woehea- 
sehrift  1901.  p.  1057. 
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durch  die  glänzenden  Erfolge  der  Veterinärmeduin  dasu  reranlaBti 
welche  dieses  Medikament  seit  1882  gegen  akute  Darmparalyse  bei 
Pferden  und  Bindern  als  souyeränes  Mittel  anwendet. 

Die  Akten  über  die  letzten  Ursachen  des  postoperativen  Meteorie- 
mus,  welcher  so  manchen  Fat.  nach  glücklich  überstandener  Laparoto- 
mie in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  dahinrafflt,  und  welcher  für 
den  behandelnden  Arzt  nur  zu  oft  eine  wahre  Crux  bedeutet,  sind  lange 
nochnicht  geschlossen.  Das  kliniBche Bild  ist  von  Olshausen,  welcher 
die  Aufinerksamkeit  der  Gynäkologen  zuerst  auf  diese  gefährliche 
Komplikation  hinlenkte,  genau  skizziert  worden.  Hochgradiger,  sich 
▼on  Tag  zu  Tag  steigernder  Meteorismus,  schuB weise  auftretendes 
Erbrechen  galliger  Massen,  gänzlicher  Mangel  von  Flatus  und  Stuhl, 
frequenter,  fadenförmiger  Puls,  das  sind  die  Erscheinungen,  unter 
denen  der  Pat.  sehr  häufig  innerhalb  kurzer  Zeit  zugrunde  geht. 
DaB  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  eine  akute  Mikrobenperito- 
nitis,  sondern  um  eine  außerordentlich  starke  Gasansammlung  in 
allen  Därmen  handelt,  ist  durch  zahlreiche  Obduktionsbefunde  er- 
wiesen. Olshausen  ist  geneigt,  diese  schweren,  nur  zu  oft  irreparab- 
len Darmlähmungen  auf  langdauernde  Laparotomien  zurückzufuhren, 
bei  welchen  starke  Zerrungen  und  ETentration  derJGedärme  erforder- 
lich waren.  Zuntz  und  Kader*,  letzterer  an  der  Hand  experimen- 
teller Untersuchungen,  haben  darauf  hingewiesen,  daB  es  vor  allem 
Zirkulationsstörungen  in  den  GefäBen  der  Darmwand  und  des  zu- 
fuhrenden Mesenteriums  sind,  welche  den  ^Meteorismus  bedingen. 
Wiggin^  glaubt,  daB  die  postoperative  Darmlähmung  auf  einer 
Läsion  der  Darmnerven  beruhe,  ebenso  Schlange*,  welcher  eine 
reflektorische,  durch  die  Bahnen  des  Nervus  splanchnicus  vermittelte 
Darmlähmung  für  erwiesen  hält. 

Ob  es  eine  Paralyse  gibt,  welche  als  Folge  von|  bakteriellen 
Giften  aufgefaBt  werden  muB,  ohne  daB  Zeichen  einer  PeritonitiB 
vorhanden  sind,  und  eine  Darmlähmung  infolge  von  Uberdehnung, 
wie  sie  Nothnagel^  bei  übermäßiger  Gasansammlung  für  moglieh 
hält,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Die  therapeutischen  Maßnahmen  gegen  die  postoperative  Darm- 
paralyse sind  zurzeit  noch  recht  spärliche»  Hohe  Lrrigationen,  kalt 
oder  warm,  mit  Zusatz  von  Glyzerin,  Kochsalz  oder  Laxantien,  Magen- 
spülungen, Strychnin  per  os  oder  subkutan  appliziert,  das  ist  das  ganze 
Rüstzeug,  welches  uns*im  Kampfe  gegen  diesen  gefahrlichen  Feind  zur 
Verfügung  steht.  Die  per  os  applizierten  Laxantien  sind  Töllig 
wirkungslos,  da  ja  auch  der  Magen  an  der  Paralyse  beteiligt  ist  und 
weder  etwas  resorbiert  noch  infolge  der  aufgehobenen  Peristaltik  et- 
was weiter  zu;befördern  imstande  ist.     Mit  um  so  groBerem  Enthu- 


3  Zit.  nach  Motsk'owici  (L  c). 

*  Verhandlungen  der  amerikanischen  med.  Qesellichaft     Monatssehrift  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1902.  Bd.  XVI.  Hft  5. 

>  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  Bd.  III.  p«  391. 
<  Ibidem. 
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•iaamiu  müfite  deshalb  jedes  Mittel  aufgenommen  werden,  welches  in  der 
Behandlung  des  postoperativen  Meteorismus  wirkliche  Erfolge  zu 
seitigen  vermag.  Ein  derartiges  Mittel  dürfte  uns  in  dem  Extrakte 
der  Galabarbohne  in  die  Hand  gegeben  sein.  Während  eines  Zeit- 
raumes von  drei  Jahren  habe  ich  dasselbe  in  Form  subkutaner  In- 
jektionen in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  in  der  chirurgischen 
Abteilung  des  Krankenhauses  der  Elisabethinerinnen  in  Breslau,  so- 
wie an  der  Provinzial-Frauenklinik  in  Posen  angewandt  und  fast 
nie  hat  seine  Wirkxmg  (ausgenommen  in  Fällen  von  echter  akuter 
Mikroben-Peritonitis)  versagt.  Wenn  ich  deshalb  erst  jetzt  dieses 
Mittel  zur  Nachprüfung  empfehle,  so  geschieht  dies  nieht  auf  Grund 
weniger  Applikationen,  sondern  auf  Grund  mehrjähriger  Erfahrungen. 

Die  physiologische  Wirkung  des  Galabargiftes,  vorzugsweise  yon 
Bauer,  Fräser,  Harnack  und  Subotin  studiert,  besteht  in  einer 
ezzitierenden  Wirkung  auf  den  Tonus  der  Darmmuskulatur,  welche 
sich  in  einem  spastischen  Zustande  des  Darmes  mit  Erhöhung  seiner 
Peristaltik  äuBert.  Nach  Bauer'  liegt  der  Angriffspunkt  des  Eserins 
peripher  in  den  Ghinglien  der  Darmwand  oder  in  der  Darmmusku* 
latur,  während  andere  Autoren,  wie  Gurlo^  behauptet,  denselben  in 
die  MeduUa  spinalis  yerlegen. 

Bauer  berichtet  über  die  Wirkung  des  Physostigmins:  Das 
Galabargift  bewirkt  bei  Katzen  eine  heftige  tetanische  Kontraktion 
im  ganzen  Darme;  der  tetanische  Krampf  erstreckt  sich  vom  Magen 
bis  zum  Mastdarm.  Die  Wirkung  des  Physostigmins  auf  andere 
Organe,  speziell  auf  Herz  und  Zirkulation,  ist  von  Moszkowicz  hin- 
reichend berücksichtigt  worden,  so  daß  es  genügt,  auf  seine  Aüft- 
fnhrongen  hingewiesen  zu  haben.  Erwähnen  möchte  ich  nur,  daß 
ich  in  keinem  Falle  eine  schädigende  Wirkung  aufs  Herz  beobachtet 
habe.  Wie  Moszkowicz,  so  konnte  auch  ich  fast  in  keinem  Falle 
eine  Veränderung  der  Pulsfrequenz,  wohl  aber  eine  deutlich  wahr- 
nehmbare erhöhte  Spannung  des  Arterienrohres  nach  der  Injektion 
nachweisen,  eine  Erfahrung,  über  die  bereits  von  Harnack  und 
Witkowski^  berichtet  worden  ist,  welche  dem  Physostigmin  in 
kleinen  Dosen  eine  den  Herzmuskel  direkt  anregende  Wirkung 
vindizieren« 

Störungen  von  Seiten  des  Allgemeinbefindens  und  des  Zentral- 
nervensystems, sowie  Zeichen  von  Intoxikation,  welche  sich  in 
Schwindel,  Zittern,  Dyspnoe,  Nausea  und  Sopor  äußern  soll,  ebenso 
die  von  Moszkowicz  verzeichneten  profusen  Schweißausbrüche  habe 
ich  nie  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

In  neuerer   Zeit  hat   Oppenheim^^   als  Kontraindikation  der 


7  Zitnaeh  Moiskovrios. 

8  Neue  Therapie  1903.  Hft  8. 

*  PhannakologiBche  Studien  über  Physostigmin  und  Oalabarin.  Archiv  fQr 
sxperimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie  Bd.  V.  p,  401. 

^  Beitrag  xur  Bekämpfung  des  Meteoiismus  (Thierversuohe).  Deutsche  med« 
Wockenaehrift  1902.  Nr.  13. 
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Physostigminanwendung  den  Hocbstand  des  Zwerchfells  bezeichnet, 
weil  die  glatte  Muskulatur  der  Bronchien  der  spezifischen  Einwirkung 
des  Büttels  unterliege  und  somit  bei  der  Raumbeschränkung  der 
Lungen  den  Respirationstod  zur  Folge  haben  könne.  Seit  dem  Er- 
scheinen der  Oppenheim'schen  Mitteilung  habe  ich  bei  allen  Fällen, 
besonders  bei  solchen  mit  ausgedehntem  Meteorismus,  die  Respiration 
streng  beobachtet,  ohne  daB  es  mir  gelungen  wäre,  irgendwelche 
nennenswerte  Schwankungen  oder  gar  dyspnoische  Anfälle  zu  Ter- 
zeichnen. 

Was  die  Anwendung  des  Mittels  betrifft,  so  habe  ich  das  Eserin. 
salicyL,  und  zwar  stets  frisch  bereitet,  in  Form  subkutaner  Injektionen 
benutzt.  Bezüglich  der  Dosierung  stimme  ich  mit  Moszkowicz 
yöUig  überein.  Wenn  Oppenheim  bei  der  Anwendung  des  Physo- 
stigmins  beim  Menschen  die  größte  Schwierigkeit  in  der  Dosierung 
sieht,  so  kann  ich  ihm  an  der  Hand  zahlreicher  Beobachtungen 
nicht  beipflichten.  Ich  habe  stets  0,001  injiziert,  eine  Dosis,  die 
selbst  von  hochgradig  geschwächten  und  heruntergekommenen  Fat. 
gut  vertragen  wurde.  Über  das  Maximum  der  Tagesdosis  vermag 
ich  ein  definitives  urteil  nicht  abzugeben,  da  ich  bis  jetzt  nie  nötig 
hatte,  mehr  als  2  mg  im  Verlaufe  von  24  Stunden  zu  applizieren. 
In  den  Fällen,  in  welchen  diese  Dosis  versagte,  handelte  es  sich  in 
der  Regel  um  eine  schwere,  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führende 
echte  Mikrobenperitonitis.  Curlo^^  hat  berichtet,  daB  die  Maximal- 
dosis pro  die,  welche,  ohne  Symptome  von  Intoxikation  befürchten 
zu  müssen,  ungestraft  verabreicht  werden  kann,  4 — 6  mg,  die  nor- 
male Dosis  2 — 3  mg  betrage. 

Bevor  ich  mich  zu  der  kurzen  Schilderung  einiger  von  den 
zahlreichen  Fallen  wende,  an  welchen  wir  die  fast  nie  versagende 
Wirkung  des  Eserins  erprobt  haben,  will  ich  auf  eine  praktische 
Erfahrung  hinweisen,  die  ich  im  Laufe  der  Zeit  gewonnen  habe. 
Es  gibt  nämlich  Laparotomierte  —  (besonders  solche,  welche  in  steil»' 
Beekenhochlagerung  operiert  wurden)  — ,  bei  denen  an  der  mete^ 
ristisöhen  Blähung  der  Magen  bedeutend  mehr  beteiligt  ist  als  daa 
übrige  Gedärm.  In  derartigen  Fällen  habe  ich  die  Beobachtung 
gemacht,  daB  nach  Applikation  von  Fhysostigmin  trotz  Abgang  zahl- 
reicher Flatus  und  Verschwinden  des  Meteorismus  der  Därme  der 
Magen  stark  gebläht  blieb,  so  daB  sich  seine  Konturen  gegen  das 
nunmehr  kollabierte  übrige  Abdomen  deutlich  absetzten.  Ob  dieses 
Phänomen  durch  eine  schwächere  Wirkung  des  Mittels  auf  die  glatte 
Muskulatur  des  Magens  bedingt  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Jedenfalls  gelingt  es  immer  bei  rechtzeitiger  Unterstützung  der 
Physostigminwirkung  durch  wiederholte  Magenspülungen,  den  Tonus 
der  Magenmuskulatur  anzuregen  und  den  lokalen  Meteorismus  zu 
beseitigen. 
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FftU  I  (aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Krankenhauses  der  Elisabethi- 
neiinnen  in  Breslau).  £.'A.,  angenommen  den  31.Desember  1900.  Hier  handelt  es 
st^  nicht  nmeine  postoperativeDarmlähmung,  sondern  um  ausgesprochene  neussyrnr 
ptome:  Erbrechen,  kolossaler  Meteorismus,  hoher,  frequenter  Puls,  Ar  die  eine  Ursache 
suniehst  nicht  gefunden  werden  konnte  (wahrscheinlich  dynamischer  Ileus).  .Die 
Pat  wurde  nachts  eingeliefert  und  konnte  aus  ftußeren  GrOnden  nicht  sofort 
operiert  werden.  Hohe  Irrigationen  und  Magenspülungen  blieben  ohne  Erfolg; 
Boeh  in  derselben  Nacht  0,001  Eserin.  salicyl.  subkutan.  Bei  der  MorgenTisite 
berichtet  die  wachhabende  Schwester,  daß  ungeffihr  eine  Stunde  nach  der  Injektion 
starke  koHkartige  Schmersen  im  gansen  Leibe  aufgetreten  und  unmittelbar  danach 
sahireiche  Flatus  abgegangen  seien.  Gegen  Morgen  erfolgte  spontaner  Stuhlgang. 
Der  Zustand  der  Patientin  ist  jetit  ein  durchaus  yeränderter.  Der  Torher  angst- 
liehe  Gesiehtsausdruek  ist  ruhig,  das  Erbrechen  hat  aufgehört,  der  Meteorismus 
ict  bedeutend  geringer  geworden.  Pat.  konnte  nach  kurser  Zeit  geheilt  ohne 
Operation  aus  dem  Krankenhaus  entlassen  werden.  Im  September  1901  wurde 
uns  die  Pat.  wieder  mit  ileusartigen  Symptomen  eingeliefert;  jetst  konnte  eine 
deutHehe  Resistens  in  der  Coecalgegend  nachgewiesen  werden.  Bei  der  nunmehr 
▼orgenommenen  Laparotomie  fand  ich  einen  ausgesprochenen  tuberkulösen  Tumor 
des  Coeeums,  welcher  die  Darmpassage  verlegt  hatte.  Durch  Enteroanastomose 
iwisehen  einer  tiefen  Ileumschlinge  und  der  Flexura  hepatica  des  Kolons  konnte 
ich  die  Pat.  Ton  ihren  Beschwerden  befreien. 

FaU  n.  Frl.  Minna  T.,  J.  Nr.  108  (Priyatpatientin  des  Herrn  Med.-Rat 
T  o  p  o  r  s k  i).    Aufgenommen  den  29.  Mai  1 902. 

Uterus  myomatosus;  Adenocarcinoma  corporis  uteri  papilläre.  Den  10.  Juni 
1902  Yagino-abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus.  Trots  tiefer  Scheiden-Damm- 
iniision  gelingt  es  nicht,  den  stark  TcrgrOßerten  Uterus  lu  entwickeln.  Laparo- 
tomie. Entfernung  des  Organes,  Drainage  der  Bauchhöhle  nach  der  Vagina.  Am 
Abend  des  Operationstages  ist  der  Puls  auf  120  gestiegen;  Abdomen  mäßig  auf- 
getrieben, auf  Druck  nicht  schmershaft.  Am  11.  Juni  morgens  verfallenes  Aus- 
lehen;  Abdomen  kolossal  meteoristisch  aufgetrieben ;  Puls  fadenförmig,  140;  wieder- 
holtes Erbrechen  galliger  Massen.  Ordination:  Kampfer,  Koohsalslösung  sub- 
kutan, MagenspQlungen,  hoher  Einlauf  mit  Glyserin.  Entfernung  des  abdominalen 
Tampons.  Durch  die  Magensonde  werden  nach  einer  Spülung  16  Tropfen  Tinot 
nuc.  vomic.  appliziert.  Bis  abends  7  Uhr  keine  Besserung.  Um  7^^  abends  Eserin. 
salicyl.  0,001  subkutan.  Um  8V4  Ubr  treten  starke  kolikartige  Schmersen  im  Leibe 
auf;  deutlich  sichtbare  Darmkontraktionen ;  8  Uhr  45  Minuten  Abgang  von  Flatus; 
wflhrend  der  Nacht  erfolgte  2mal  ausgiebige  Stuhlentleerung.  Die  Pulsfrequens 
änderte  sich  nach  der  Injektion  nicht,  dagegen  konnte  eine  vermehrte  Spannung 
4b8  Arterienrohres  nachgewiesen  werden.  Am  Morgen  des  12.  Juni  ist  der  Meteo- 
rismus fast  völlig  geschwunden.  Pat.  macht  einen  durchaus  guten  Eindruck. 
Puls:  gut  gespannt  120.  Kein  Erbrechen  mehr;  Flatus  gehen  noch  ab.  Pat.  wird 
am  1.  Juli  geheilt  entlassen. 

Fall  m  (von  Dr.  Toporski  im  Diakonissen-Krankenhaus  Posen  operiert). 
Flau  Emma  B.,  aufgenommen  den  21.  November  1902.  Cystocareinoma  ovarii 
deztri.  Kaehektisch  aussehende,  sehr  elende  Pat;  den  25.  November  Entfernung 
eines  naanskopfgroßen,  mit  der  Umgebung  m&ßig  verwaehsenen  Tumors  des 
rechten  Ovariums  durch  Laparotomie. 

Am  26. November  morgens:  Puls  124,  klein,  Abdomen  siemlich  aufgetrieben; 
Pat.  hat  wihrend  der  Nacht  mehrmals  gebrochen.  Am  Abend  des  26.  November 
Status  idem,  nur  ist  der  Meteorismus  deutlieh  stärker  geworden.  Ordination: 
Hoher  Einguß  mit  Kochsali,  15  Tropfen  Tinct.  nuc.  vomic.  per  os.  Während  der 
Nacht  starkes  Erbrechen,  keine  Flatus,  kein  Stuhl.  Am  Morgen  des  27.  November 
macht  Pat.  einen  verfallenen  Eindruck;  sie  ist  außerordentlich  unruhig;  kolossaler 
Meteorismus;  Puls  fadenförmig,  132,  sehuß weise  auftretendes  Erbrechen.  Durch 
MagenspQlungen,  hohe  Irrigationen  mit  Ol.  Ricini  und  Applikation  von  Stryehnin 
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irird  Tersueht,  den  Darm  lar  Kontraktion  su  bringen,  allein  mit  negatiTem  Er- 
folg. Abends  6  Uhr  Magenspülung  und  0,001  Eserin.  salieyl.  subkutan,  welebes 
die  elende  Fat  außerordentlieh  gut  verträgt.  Sehwankungen  in  der  Atmung  und 
in  der  Pnlsfrequeni  werden  nieht  Teneiebnet  Um  6  Uhr  30  Minuten  klagt  die 
Fat.  Aber  starke  siebende  Sohmersen  im  Leibe;  gegen  7  Ubr  Abgang  der  laut 
hörbaren  Flatus;  bis  gegen  8  Uhr  abends  sind  ungefäir  13mal  Flatus  abgegangen. 
Während  der  Naoht  einmal  spontaner  Stuhlgang.  Am  28.  November  total  Ter- 
änderter  Eindruck.  Ruhiger  Oesichtsausdruok,  subjektives  Wohlbefinden,  Abdomen 
kollabiert«  Fuls  gut  gespannt,  112,  kein  Erbreeben  mehr,  von  da  ab  ungeatöfter 
Heilungsverlauf. 

Fall  IV.  Anna  N.,  J.-Nr.  88  (Frivatpatientin),  aufgenommen  den  4»  Mai  1903. 
Metrorrhagien,  doppelseitiger  Adneztumor;  den  9.  Mai  Laparotomie  mittels  supra- 
symphysären  Fascienquerschnittes.  Entfernung  beider  mit  dem  umgebenden 
Gedärm  und  dem  Nets  stark  verwachsenen  Adnexe;  Lösung  des  Uterus  aus  den 
Adhäsionen,  Ventrifixura  uteri.  Am  Abend  des  Operationstages  Ansteigen  des 
Pulses  auf  132;  Abdomen  mäßig  meteoristisch  aufgetrieben  und  auf  Druck  intensiv 
sehmershaft.  Die  Fat.  hat  im  Laufe  des  Tages  wiederholt  gebrochen.  Ordination: 
Eispillen.  Am  10.  Mai  macht  die  Fat.  einen  durchaus  schlechten  Eindruck; 
kalter  Schweiß  auf  Stirn  und  Händen;  Abdomen  außerordentlioh  stark  meteoristiseh 
gebläht;  keine  sieht-  oder  fahlbaren  Darmkontraktionen ;  Fuls  fadenförmig,  128. 
Fat  hat  in  der  Nacht  recht  oft  schußweise  erbrochen.  Trots  Injektion  vonl  Kampfer, 
hoher  Irrigationen,  Magenspfilungen  und  Applikation  von  Strychnin  ändert  sieh 
das  Bild  bis  zum  Abend  nicht.  Um  8  Uhr  Injektion  von  0,001  Fhysostigm. 
salicyl.;  um  8  Uhr  40  Minuten  Auftreten  krampfartiger  Sohmersen  im  Leibe; 
gegen  9  Uhr  Abgang  von  Flatus;  |Fuls  128,  sicher  mehr  gespannt  als  vor  der 
Injektion.  Die  Atmung  wurde  in  diesem  Falle  genau  beobachtet;  sowohl  die  Ansahl 
der  Respirationen  als  auch  der  Typus  derselben  waren  die  gleichen  wie  vor  der 
Injektion.  Am  Morgen  des  11.  Mai  fOhlt  sich  Fat.  bedeutend  wohler.  Das  Ab- 
domen ist  stark  kollabiert,  so  daß  man  mit  der  Faust  bequem  swischen  Binde  und 
Bauohdecken  eindringen  kann.  Fuls  112,  gut  gespannt,  Atmung  frei,  keine 
Dyspnoe.  Mittags  12  Uhr  spontane  Stuhlentleerung  Am  16.  Juni  wird  Fat.  ge- 
heilt enüassen. 

Fall  V.  GeburtshUfl.  J.-Nr.  161 ;  aufgenommen  den  26.  April  1903.  Kuptura 
uteri  spontanea  mit  Austritt  des  intakten  ausgetragenen  Eies  in  die  freie  Bauch- 
höhle. Laparotomie  den  26.  April.  Entfernung  des  Eies ,  Naht  des  am  Ansatz 
des  linken  Ligamentum  rotundum  beginnenden  bis  sum  Scheidengewölbe  reichen- 
den Risses;  Drainage  des  retroperitonealen  Raumes  durch  die  Scheide.  Fat.  ist 
nach  der  Operation  stark  kollabiert.  Auf  Infusion  von  Kochsalslösung  hebt  sich 
der  Fuls  bedeutend. 

Am  27.  April  macht  die  Fat.  einen  äußerst  schlechten  Eindruck;  verfallenes 
Gesicht,  kühle  Extremitäten,  Abdomen  stark  aufgetrieben,  Fuls  sehr  beschleunigt, 
152,  wiederholtes  Erbrechen,  häufiger  Singultus;  Atmung  siemlich  oberflächlich 
und  beschleunigt  (26  Respirationen).  Entfernung  des  Tampons,  Einlegen  eines 
Mastdarmrohres,  MagenspQlung,  15  Tropfen  Tinet  nuc.  vomio.  durch  die  Sehland- 
sende,  2stündlich  Kampfer  subkutan;  trotzdem  keine  Änderung  des  Zustande«; 
abends  8  Uhr  0,001  Eserin.  salicyl.  subkutan.  Um  10  Uhr  wiederholter  Abgang 
von  Flatus.  Die  Respirationsfrequeni  geht  nach  Abgang  der  ersten  Flatus  auf 
22  herab.  Am  Morgen  des  28.  April  macht  Fat  einen  bedeutend  besseren  Ein- 
druck. Fuls  120,  kräftig,  Extremitäten  warm,  Geaichtsausdruek  ruhig,  Abdomen 
wesentlich  weicher  als  gestern.  In  der  Nacht  vom  28.  sum  29.  April  wiederiioke 
apontane  Stuhlentleerungen.    Am  27.  Mai  wird  Fat.  geheilt  entlassen. 

Der  eben  geschilderte  Verlauf  dieser  Fälle  läßt  die  lebenarettende, 
frappante  Wirkung  des  Physostigmina  zur  Genüge  erkennen  ^  und 
wenn  diese  Zeilen  zur  Nachprüfung  des  auch  jetzt  noch,  allerdings 
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mit  Unrecht,  allzu  gefarchteten  GKftes  anregen,  so  dürften  sie  ihren 
Zweck  erfüllt  haben. 

Zum  Schluß  spreche  ich  meinem  hochYerehrten  Chef,  Herrn 
Med.-Bat  Toporski,  fiir  die  gütige  Überlassung  des  Materials  den 
besten  Dank  aus. 


n. 
Znr  Teohnik  der  Wertheim'sohen  Karzinomoperatioii. 

Von 

M»  Walthard  in  Bem.| 

Nach  Abtrennung  der  Ligg.  lata  yom  Becken  und  peripherer 
Ligatur  der  Arteria  uterina  kommt  es  bei  der  zur  Radikalheilung 
unumgänglich  notwendigen  möglichst  peripheren  Resektion  des  Para- 
kolpiums  bis  zur  Grenzlinie  des  oberen  und  mittleren  Drittels  der  Vagina 
zu  starken  Blutungen  aus  den  öfters  recht  zahlreichen  und  varikösen 
GefaSen,  welche  von  der  Beckenwand  aus  horizontal  durchs  Parakol- 
pium  zur  Vagina  yerlaufen.  Rasch  ist  der  kleine  Raum  zwischen 
Vaginalrohr  und  Beckenwand  mit  Blut  erfüllt,  das  lockere  Binde- 
gewebe imbibiert  und  die  Übersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  ge- 
stört. Das  doppelseitige  primäre  Abklemmen  der  Parakolpiumplatte 
mit  Arterienklemmen  ist  wegen  des  geringen  Raumes  und  der  Tiefe, 
in  welcher  das  Parakolpium  liegt,  unzweckmäßig,  wie  wir  uns  über- 
zeugt haben,  und  bei  einseitigem  peripherem  Abklemmen  blutet  nach 
Durchtrennung  der  vaginalwärts  liegende  Parakolpiumstumpf  noch 
stark  genug,  um  den  Fortgang  der  Operation  aufzuhalten.  Wir  sind 
deshalb  auf  das  primäre,  partienweise  Umstechen  und  doppelseitige 
Ligieren  des  Parakolpiums  angewiesen,  wobei  für  die  zu  erzielende 
Radikalheilung  als  Hauptsache  in  Betracht  kommt,  dafi  die  peri- 
pheren Ligaturen  möglichst  nahe  an  die  Beckenwand  gelegt  werden, 
um  eine  möglichst  ausgiebige  Resektion  des  Parakolpiums  [zu  ge- 
wären.  Die  Aneurysmanadel  und  ihre  verschiedenen  Modifikationen, 
wie  sie  gelegentlich  noch  zur  partienweisen  Ligatur  des  Parametriums 
zur  Anwendung  gelangen,  zeigen  bei  der  Umstechung  des  Parakol- 
piums ihre  Nachteile  in  vermehrtem  Maße. 

Eine  Stielang  der  umstochenen  Gewebspartien  wird  durch  die 
tiefe  Lage  der  Gewebe  und  den  Platzmangel  sehr  erschwert,  ein 
Ligieren  der  GefaBe  dicht  an  der  Beckenwand  wird  unmöglich  und 
ebenso  schwierig  wird  das  zeitraubende  Zurechtlegen  der  sich  nur 
zu  oft  kreuzenden  Ligaturfäden. 

Diese  Übelstände  beseitigt  yoUständig  das  durch  Fig.  1  und  2 
illustrierte  Instrument  zum  Stielen  und  Ordnen  der  Ligatmren  in 
der  Tiefe. 

Das  Instrument  besteht  aus  einer  Arterienpinzette,  welche  in 
iliiem  Torderen  Ende  zugespitzt,  nach  Art  der  Aneurysmanadeln  ge- 
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bogen  ist  nnd  1  om  von  dsi  Spitse  entfernt  in  jeder  Blanche  eine 
ÖBe  tr&gt. 

G^fläohlouen  und  in  dei  Öse  mit  Ligatamwteri&l  armiert,  wixd 
mit  demselben  wie  mit  jeder  beliebigen  Aneuryamanadel  die  ra- 
näcliBt  liegende  Partie  des  Parakolpiums  umatochen.  Hierauf 
werden  die  Branchen  geöfl^et  (Fig.  1),  wodurch  man  eine  beliebig 
lange  Stielnng  der  umatochenen  Gewebe  bis  an  die  Beckenwand'Kin 
enielen  kann.  Ea  braucht  wohl  kaum  hervorgehoben  su  werden, 
daS  die  Stielung  parallel  den  Gefäßen  vortunehmea  ist. 

Fig.  1.  Fig.  1. 


Fig.  2  zeigt,  wie  durch  das  Öffnen  der  Branchen  die  Stielung 
dea  amatochenen  Gewebes  suatande  kommt  nnd  wie  zu  gleichet 
Zeit  beide  Ligaturen  richtig  geordnet  nach  rechts  und  nach  links 
gel^  werden,  so  daB  von  einer  Kreuzung  der  Faden  keine  Bede 
mehr  sein  kann.  Das  Instrument  ^  wird  nun  nach  Axt  der  Aneurysma- 
nadeln  entfernt,  die  Fadenachlinge  bei  a  (Fig.  2)  durchtrenot  und 
die  nmstochene  G«webspartie  ohne  Zeitverlust  da  ligiert,  wo  es 
wünschenswert  erscheint. 

1  Zu  baiiahan  von  Inatnunenteamaolier  Klflpfer  in  Bern. 


r 
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haben  die  Wertheim'ache  Karsinomoperation  bis  heute  iii 
S  Fallen,  worunter  4  Fälle  für  eine  vaginale  Exstirpation  inoperabel 
enchienen,  genau  nach  den  Angaben  des  Autors  durchgeführt  und 
dabei  keine  Pat.  verloren. 


ni. 
Lateralschnitt  des  Beokens'. 

Von 
Dr.  Leonardo  Oigli  in  Florenz. 

M.  H.!  Es  ist  wohl  das  erstemal,  daB  die  Frage  des  Lateral- 
leknittes  des  Schambeines  in  unserer  italienischen  geburtshilflichen 
Gesellschaft  bei  einer  ihrer  feierlichen  Vereinigungen  behandelt  wird, 
oad  ich  bin  glücklich,  bei  dieser  Gelegenheit  Ihnen  als  ersten  kli- 
nischen Beitrag  für  meine  Operation  schon  15  Fälle  vorsuführen,  die 
ittBS  größten  Teil  in  meiner  Mitteilung  auf  dem  römischen  Kongreß 
Teröffentlicht  wurden,  und  gleichseitig  auf  dieses  klinische  Material 
meine  Schlußfolgerung  stützen  zu  können. 

Unter  dem  starken  Eindrucke,  den  die  im  Jahre  1893  während 
meiner  Beise  im  Auslande  beobachteten  Fälle  der  Symphyseotomie 
auf  mich  gemacht  hatten,  schlug  ich  eine  neue  Technik  vor  und 
gleichzeitig  auch  ein  neues  Instrument,  das  diese  in  der  Praxis  mög-* 
Uch  machte.  Aber  obwohl  ich  mit  genügender  EUarheit  die  gewich- 
tigen Gründe,  welche  diese  Veränderung  in  der  Technik  recht- 
fertigen, angegeben  habe,  blieben  meine  Worte  bis  zum  Jahre  1897 
ohne  jede  Wirkung.  In  diesem  Jahre  wagte  ein  kühner  Chirurg, 
Dr.  Basilio  Bonard  aus  Lugano,  dem  ich  heute  von  hier  meine 
Grüße  der  Bewunderung  und  Dankbarkeit  übersende,  zum  erstenmal 
meine  Idee  in  der  Praxis  auszuführen  und  erreichte  einen  vollstän- 
digen und  günstigen  Erfolge  obwohl  er  unter  den  denkbar  ungünstig- 
sten Verhältnissen,  mit  einem  unvollkommenen  Instrumentarium, 
ohne  Chloroform  und  unter  dem  Beistande  nur  eines  Kollegen  die 
Operation  in  einer  ärmlichen  Gebirgshütte  ausgeführt  hatte. 

Im  Jahre  1899  operierte  mit  gleichem  Erfolge  Prof.  Calderini 
aus  Bologna,  den  ich  mit  Vergnügen  unter  den  Teilnehmern  dieses 
Kongresses  begrüße,  den  zweiten  Fall,  den  ersten  in  Italien. 

Im  Jahre  1901  wurde  der  dritte  Fall  von  Van  de  Velde  aus 
Haarlem  operiert,  und  im  April  1902  hatte  ich  Gelegenheit,  zu- 
sammen mit  meinem  Freunde  Dr.  Martinetti  die  Operation  an  der 
Frau  auszuführen,  die  ich  Ihnen  heute  mit  fünf  anderen  hier  vor- 
stelle. Mit  diesem  Falle  beginnt  die  Serie,  die  ich  toscanische  be- 
nennen wilL  Die  Klinik  von  Siena  bringt  zwei  Fälle,  die  von  Prof. 
Scarlini  und  Saladino  unter  den  Auspizien  unseres  Prof.  Jalaschi 

^  Vortrag,  gehalten  auf  dem  IX.  Kongreß  der  italienischen  geburtshilflich- 
gynäkologisehen  Gesellschaft  in  Florenz  am  18.  Oktober  1903. 
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operiert  wurdeiii  die  ELÜnik  von  Florenz  liefert  einen  hervorragenden 
Beitrag  von  vier  glänzenden  Fällen ,  von  denen  drei  von  unserem 
geschätzten  Vorsitzenden,  Prot  Pestalozza,  und  einer  von  seinem 
I.  Assistenten,  Dr.  F.  L.  Ferrari,  ausgeführt  wurden.  Die  toscanische 
Serie  schließt,  wie  ich  hoffe,  nur  vorläufig  mit  dem  Falle  aus  der 
Praxis  des  Dr.  Rostes.  Van  de  Velde  hat  inzwischen  zwei  andere 
Fälle  operiert;  einen  anderen  Prof.  Meyer  in  Kopenhagen  und  außer- 
dem noch  einen  Dr.  Meurer  in  Amsterdam. 

Alle  diese  Fälle  haben,  vom  ersten  bis  zum  letzten,  obwohl  sie 
unter  den  verschiedensten  Verhältnissen  operiert  wurden,  sei  es  in 
den  idealen  Bäumen  dieser  Klinik,  die  Sie  soeben  bewundert  haben, 
sei  es  unter  den  denkbar  dürftigsten  Verhältnissen,  den  gleichen 
Ausgang  gehabt.  Alle  sind  glatt  geheilt  worden.  Keine  Kom- 
plikation während  der  Operation,  prompte  Heilung  der 
Weichteile,  vollständige  und  schnellste  Konsolidierung  des 
Linearbruches  des  Beckens,  keine  nachteiligen  Folgen  der 
Operation.  Alle  Frauen  haben  innerhalb  eines  Monates 
das  Bett  verlassen  können,  ohne  von  der  Operation,  außer 
einer  einfachen  Linearvernarbung,  irgendeine  nachteilige 
Folge  erlitten  zu  haben. 

Auf  diese  Tatsachen,  die  konstanten  und  einfachen  schnellen 
Heilungen,  will  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  lenken  und  meine  Mit- 
teilung beschränken,  da  mir  die  Zeit  nicht  gestattet,  das  ganze  Thema 
ausgiebig  zu  behandeln. 

Wenn  wir  die  Statistiken  der  Symphyseotomie  der  letzten 
10  Jahre  durchgehen  und  untersuchen,  wie  die  Heilung  der  Wunde 
von  statten  ging,  so  überrascht  uns  die  sehr  große  Anzahl  der  Hei- 
lungen per  secundam  und  die  Leichtigkeit  der  Infektion  der  sym- 
physeotomischen  Wunde. 

Ich  habe  keine  Symphyseotomie,  der  ich  beiwohnte,  sofort  heilen 
sehen,  obwohl  sie  in  verschiedenen  Kliniken  ausgeführt  wurden,  die 
der  unsrigen  nicht  nachstanden  und  wo  glatte  Heilungen  selbst  bei 
den  delikatesten  und  schwierigsten  Operationen,  ja  bei  noch  viel 
schwierigeren  und  komplizierteren  als  einer  einfachen  Symphyseo- 
tomie, immer  Begel  waren.  Damit  will  ich  nicht  abstreiten,  noch 
in  Zweifel  ziehen,  daß  man  auch  bei  der  Symphyseotomie  Fälle  von 
glatter  Heilung  aufweisen  kann,  sondern  nur  hervorheben,  daß, 
während  bei  dem  Lateralschnitte  die  glatte  Heilung  Regel,  bei  der 
Symphyseotomie  dagegen  eine  seltene  Ausnahme  ist. 

Ich  werde  hier  nicht  statistische  Daten,  die  Sie  besser  als  ich 
kennen,  anfuhren,  sondern  mich  nur  auf  diese  Klinik  beschränken. 
Hier  wurden  Symphyseotomien  und  in  letzter  Zeit  auch  Lateral- 
schnitte ausgeführt,  aber  während  die  ersten  auch  im  günstigsten 
Falle  alle  nur  langsame  Heilungen,  wie  sie  unser  Prof.  Pesta- 
lozza  treffend  nennt,  aufwiesen,  heilten  alle  Lateralschnitte 
ohne  Ausnahme  sofort  und  mit  der  größten  Leichtigkeit. 

Dieses  Faktum  muß  einen  Grund  haben,  der  nicht,   wie  man 
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gewöhnlich  annimmt,  in  etwaigen  schweren  Fehlem  in  der  chirar- 
giichen  Prophylaxis  su  suchen  ist,  sondern  vielmehr  bei  der  Opera- 
tion selbst  und  in  dem,  was  mit  ihr  susammenhängt.  Man  dringt 
in  das  Wesen  der  Operation  mit  einem  Paradox.  Die  Symphyseotomie 
18t  keine  geburtshilfliche  Operation;  wir  können  uns  mit  rein  geburts- 
hilflichem Kriterium  keinen  klaren  und  vollständigen  Begriff  von 
dieser  Operation  machen.  Die  Symphyseotomie  ist  eine  durchaus 
chirorgische  Operation,  die  nur  geburtshilfliche  Zwecke  hat.  Sie 
steht  zwischen  der  chirurgischen  Oeburt,  unter  der  man  nur  den 
Kaiserschnitt  verstehen  darf,  und  der  operativen  Geburt  auf  natür- 
lichem Wege.  Dieses  Paradox,  das  die  Wahrheit  ist,  iwingt  uns, 
die  Symphyseotomie  nur  von  dem  Gesichtspunkte,  von  welchem  wir 
die  Erscheinungen  beobachten,  in  ihrer  Gesamtheit  auffassen  und 
erklären  zu  können. 

Die  Symphyseotomie  muB  mit  chirurgischem  Kriterium  beurteilt 
werden,  alsdann  erkennt  man  alles,  was  in  ihr  irregulär  und  irrig 
ist  und  begreift,  dafi  ihre  Resultate  nicht  anders  sein  können  als 
jene,  die  die  Praxis  im  Laufe  der  letzten  Jahre  gezeigt  und  bedauert 
hat  Als  chirurgische  Operation  ist  sie  eine  Operation  an  einem 
Gelenk,  eine  pubische  Arthrotomie  bei  der  Geburt 

Man  muß  wirklich,  m.  H.,  über  die  geburtshilfliche  Wissenschaft 
geradezu  nicht  hinaussehen  wollen  oder  die  elementarsten  Kenntnisse 
der  speziellen  chirurgischen  Pathologie  vergessen  haben,  um  nicht 
zu  erkennen,  daB  diese  Arthrotomie  meistens  in  offenem  Wider- 
spruche mit  den  Lehren  der  Chirurgie  ausgeführt  wird  und  aus- 
geführt werden  muß,  aber  in  geburtshilflicher  Hinsicht  trotzdem 
durchaus  korrekt  bleibt  Die  Artikularchirurgie  erheischt  nicht  nur 
die  sorgsamste  und  strengste  Beobachtung  der  chirurgischen  Pro- 
phylaxis, die  peinlichste  Desinfizierung  des  Operateurs,  des  Opera- 
tion^ebietes,  der  Listrumente  und  alles  dessen,  was  mit  der  Opera- 
tion eng  und  entfernt  zusammenhängt,  sondern  es  gibt  noch  Be- 
dingungen, die  der  Operateur  nicht  umgehen  darf,  wenn  er  sich  nicht 
dem  Mißlingen  einer  Operation  aussetzen  will;  deren  hauptsächlichste 
sind  die  drei  folgenden: 

1}  Es  darf  weder  unmittelbar  vor,  noch  während  der  Operation, 
noch  im  Laufe  der  Heilung  der  Gelenkwunde  ein  Lifektionsprozeß 
vorgehen,  sei  es  in  der  Gegend  oder  in  der  Nähe  des  Gelenkes. 

2)  Es  muß  für  die  Dauer  der  Heilung  ausgeschlossen  bleiben, 
daß  die  Artikularwunde  von  außen  irgendwie  beeinflußt  wird. 

3)  Die  verwundete  Artikulation  muß  streng  immobilisiert  sein. 
Anatomische  Gründe  berechtigen  zu  diesen  strengen  klinischen 

Forderungen,  die  in  ihrer  ganzen  Strenge  auch  bei  der  pubischen 
Arthrotomie  während  der  Geburt  vorwalten;  aber  wenn  wir  erwägen, 
daß  der  Geburtshelfer  oft  in  dringenden  Fällen  unter  ganz  beson- 
deren Verhältnissen  operieren  muß,  so  begreifen  wir  leicht,  daß  bei 
der  Symphyseotomie  keine  dieser  Forderungen  mit  Sicherheit  befolgt 
werden  könne,  und  daß  die  schlimmen  Resultate  dieser  Operation 
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dureh  offenbare  Verletzungen  chirurgischer  Vorschriften  gerecht- 
fertigt werden,  die  aber  im  äuBersten  Notfalle  yemachlässigt  werden. 

Dies  ist  sa  klar,  so  logisch  und  so  einleuchtend  an  und  für  sicfa, 
dafi  eine  andere  Erklärung  überflüssig  erscheint,  und  mithin  meine 
im  Jahre  1894  deutlich  ausgesprochene  Meinung  genügt  oder  hätte 
genügen  müssen.  Diese  ist  eine  von  der  chirurgischen  Logik  er- 
richtete Barriere,  gegen  die  stoßen  oder  welche  passieren  müssen 
alle  diejenigen,  die  mit  Gewalt  die  Symphyseotomie  yerteidigen 
wollten. 

»Was  für  ein  Oelenk  ist  die  Symphysis  der  Pubes?«  fragte 
mancher  und  hatten  andere  den  Mut,  zu  drucken.  Sie  ist  eine  Arti- 
kulation, für  die  wir  gezwungen  sind,  dieselben  Angaben  zu  machen, 
die  die  ganze  Gelenkchirurgie  beherrschen. 

Im  Verhältnis  zur  geringen  Bedeutung  der  Artikulation  der 
Pubes  als  Artikulation  stehen  die  minder  schweren  Folgen.  Wenn 
die  Symphysis  der  Pubes  den  Bau  einer  großen  Artikulation  hätte, 
wie  z.  B.  das  Knie,  so  würde  die  Symphyseotomie  zweifellos  so 
schwere  Konsequenzen  nach  sich  gezogen  haben,  daß  man  heute 
nicht  mit  Bewunderung  dessen  gedenken  würde,  der  sie  zum  ersten- 
mal ausführte. 

Die  minder  sicheren  Resultate,  die  impressionierende  Häufigkeit 
der  Heilungen  per  secundam  stehen  also  in  Beziehung  mit  den  un- 
günstigen Verhältnissen,  unter  denen  der  Geburtshelfer  bei  dringen- 
den Fällen  operieren  muß.  Vom  chirurgischen  Standpunkte  begeht 
man  einen  Fehler,  wenn  man  bei  einer  Geburt  die  Öffnung  der 
pubischen  Artikulation  ausfuhrt;  man  operiert  Tolbtändig  gegen  die 
Regel,  und  die  Resultate  sind  meistenteils  die  Folgen  dieses  Irrtums. 

Es  sind  aber  noch  andere  wichtige  Gründe  vorhanden,  die  uns 
unabhängig  von  der  Beschaffenheit  der  Gelenkwunde  die  Schwierig- 
keiten der  sofortigen  Heilungen  bei  der  Symphyseotomie  erklären. 
Wir  wissen,  daß  eine  Wunde  unter  gleichen  Verhältnissen  um  so 
schneller  heilt,  je  einfacher  sie  ist.  Ein  einfacher  Schnitt  heilt  oft 
per  primam  trotz  der  irrationellsten  Behandlung,  denn  es  ist  ebenso 
wahr  und  durch  die  Praxis  bewiesen,  daß  Wunden  manchmal  ohne 
Komplikation  trotz  zahlloser  Keime  heilen  können,  wie  es  theoretisch 
wahr  ist,  daß  die  Wunden  ohne  Komplikation  heilen,  wenn  sie  d%r 
Tor  geschützt  bleiben.  Ersteres  hat  seinen  Grund  darin,  daß  die 
Wunde  eine  einfache  ist  und  sich  an  starken,  gesunden  und  lebens- 
üppigen Geweben  befindet;  denn  je  mehr  eine  Wunde  einem  glatten 
Schnitte  gleichkommt,  desto  leichter  heilt  sie.  Diese  Bedingungen 
bietet  ein  symphyseotomischer  Schnitt  nicht;  kommt  noch  zu  der 
leichten  äußeren  Beeinflussung  der  Wunde  eine  schlechte  Behand- 
lung der  Gewebe  hinzu,  so  macht  diese  eine  Schließung  derselben 
per  primam  in  den  meisten  Fällen  schwierig,  wenn  nicht  geradezu 
unmöglich. 

Der  Schnitt  der  Weichteile  der  Pubes  kann  mit  einem  einzigen 
glattrandigen  Einschnitte  gemacht  werden,  während  der  Schnitt  des 
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Knorpek  mit  dem  Messer  mit  einem  einfachen  Einschnitte  nur  der 
geübtesten  Hand,  und  auch  dieser  nicht  immer^  gelingt. 

Diese  Schwierigkeit  gab  mir  Prof.  Morisani,  mit  dem  ich  im 
Teigangenen  Jahre  über  die  Symphyseotomie  sprach,  Tollkommen 
in;  das  Geheimnis  seiner  Erfolge  liegt  in  der  technischen  Geschick- 
lichkeit, die  er  sieh  durch  die  sahireichen  Operationen  angeeignet 
kat  Wer  diese  nicht  besitst,  findet  die  Sichtung  der  Artikularlinie 
nickt,  beschädigt  den  Knorpel,  mißhandelt  die  Gewebe,  die  infolge 
ikrer  sarten  Natur  notwendigerweise  absterben  oder  infiziert  werden, 
selbst  wenn  man  die  Operation  mit  Handschuhen,  Maske  und  mit 
strengster  Berücksichtigung  aller  antiseptischen  Vorschriften  vollsieht 
Wie  ich  schon  in  meiner  ersten  Publikation  sagte,  kompliziert  der 
lom  Zwecke  der  Entfernung  der  Harnblase  hinter  den  Pubes  hinein- 
geschobene Finger  dadurch,  daB  er  die  Gewebe  ablöst  und  das 
SpatiuA  Retzii  öffiiet,  die  Beschaffenheit  der  Wunde,  mißhandelt 
die  Gewebe  und  ruft  die  Formation  von  toten  Stellen  hervor,  wo 
sich  alsdann  Herde  für  langwierige  Eiterungen  bilden.  Prof.  Zweifel 
seklug  neulich  in  Anbetracht  dieses  Mißstandes  die  Drainage  der 
letropubischen  Stellen  als  chirurgischen  rationellen  Ersatz  vor,  aber 
es  wäre  doch  viel  rationeller  und  chirurgischer  und  wirksamer  ge- 
wesen, das  Öffnen  dieser  Stellen  und  das  ZerreiBen  der  retropubi'- 
sdien  Grewebe  zu  yermeiden!  Dabei  ist  bekanntlich  Prof.  Zweifel 
einer  der  wenigen  Verteidiger  der  Symphyseotomie  und  bietet  uns 
bezüglich  der  Sterblichkeit  die  beste  Statistik;  trotzdem  gibt  er  zu, 
daB  die  Resultate  der  Heilungen  nach  der  Symphyseotomie,  beson- 
ders mit  Berücksichtigung  der  Art,  wie  sie  erreicht  werden,  weit 
entfernt  Yon  den  modernen  Erwartungen  sind. 

Die  Schwierigkeit,  den  Beckenknorpel  glatt  zu  schneiden,  könnte 
mit  Hilfe  meiner  Drahtsäge  bei  der  Symphyseotomie  überwunden 
werden,  denn  es  ist  viel  leichter,  einen  meiner  Drähte  in  das  für 
die  Symphyseotomie  gebräuchliche  Instrument  hineinzubringen,  als 
Ton  jedena  Operateur  die  bewährte  Geschicklichkeit  des  berühmten 
neapolitanischen  Klinikers  zu  beanspruchen.  Man  erwäge  überdies, 
diB  dadurch,  daB  mein  Draht  ohne  jede  Gefahr  hinter  die  Pubes  mit 
einer  stumpfen  Nadel  gefuhrt  werden  kann,  gleichzeitig  alle  Ab- 
lösontgen  und  sonstige,  dem  HeilungsprozeB  nicht  dienliche  Hand- 
habungen vermieden  werden  könnten.  DaB  die  Anwendung  meine* 
einfachen,  rationellen  Drahtes  von  den  Befürwortern  der  Symphyseo- 
tomie nicht  gewürdigt  worden  ist,  ist  sehr  sonderbar.  Ich  dachte 
gleich  SU  Anfang  daran,  nachdem  die  operative  Technik  bei  den 
ersten  Symphyseotomien,  denen  ich  in  Paris  beiwohnte,  auf  mich 
einen  ungünstigen  Eindruck  gemacht  hatte,  und  besonders  noch,  als 
mir  der  Schnitt  des  Knorpels  ebensowenig  elegant  wie  sicher  vor- 
ksm.  La  Anbetracht  der  geringfügigen  Härte  des  Knorpelgewebes 
dachte  ich  zuerst,  daB  man  mit  einem  sehr  feinen  Stahldrahte,  dessen 
Oberfläche  durch  irgendein  wirksames  Azidum  rauh  gemacht  wäre,, 
leicht  den  Knorpel  schneiden  könnte,  überzeugte  mich  aber  später 
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auf  Grund  der  beobachteten  Resultate,  daB  die  Vereinfachung  des 
Operationaaktes  der  Symphyseotomie  nicht  ausreichend  wäre  sur 
Erlangung  von  Resultaten  nach  modernen  Anforderungen ,  und  es 
daher  notwendig  wäre,  nach  demselben  Prinzip  ein  stärkeres  Instru- 
ment zu  schaffen  und  die  Technik  radikal  zu  ändern. 

Man  fragte^  weshalb  man  ein  besonderes  Instrument  einfuhren 
solle,  wenn  man  mit  dem  gewöhnlichen  denselben  Zweck  erreichen 
kann?  Dies  wäre  richtig,  wenn  das  Spezialinstrument  beim  Qe- 
brauche  keinen  Vorteil  böte,  wenn  man  aber  mit  demselben,  sei  es 
auch  nur  eine  größere  Sicherheit  oder  eine  größere  Leichtigkeit  in 
der  Technik  erzielt,  besonders  bei  dringlichen  Operationen,  so  ist 
der  Einwand  gegenstandslos,  zumal  es  sich  um  ein  billiges,  leicht 
handliches  und  heute  so  verbreitetes  Instrument  handelt  Dasselbe 
könnte  man  Ton  dem  zum  Kehldrüsenschnitte  dienenden  und  anderen 
Instrumenten  sagen.  ViTie  ich  im  Jahre  1894  voraussah,  genügt  heute 
nicht  die  bloBe  Anwendung  meines  Drahtes;  aus  chirurgischen  Grün-* 
den  muß  unbedingt  in  der  Technik  eine  Änderung  eintreten.  Die 
Symphyseotomie  beibehalten  wollen,  heißt  die  Idee  Sigault's  ver- 
urteilen, d.  h.  nicht  zum  Tode,  da  diese  nur  mit  dem  Untergang 
unserer  Kultur  schwinden  kann,  sondern  für  lange  Zeit  noch  sur 
Mißachtung  und  Vergessenheit. 

Ich  verstehe  überdies  nicht,  weshalb  man  hartnäckig  eine  anti- 
quierte Operationsmethode,  die  selbst  vom  ästhetischen  Standpunkte 
keine  Existenzberechtigung  hat,  beibehalten  sollte. 

Ich  begreife  wohl  die  Sympathie  alter  Chirurgen  für  die  Ope- 
ration des  Steines,  für  den  Perlnealschnitt,  eine  sehr  geschickte  und 
elegante  Operation;  indes  haben  auch  diese  alle  Chirurgen,  selbst 
4ie  alten,  für  die  leichtere  und  sicherere  Sectio  alta  fallen  lassen. 
Ich  würde  auch  die  Beibehaltung  der  Symphyseotomie  in  ihrer  alten 
Einfachheit  begreifen,  wie  wir  sie  in  einem  Satze  Leroy's  ge- 
schildert  finden:  >M.  Sigault  n'avait  pour  l'op6ration  qu'un  simple 
bistouri«,  und  in  der  Erzählung  über  Cambon  de  Mens,  der  mit 
einem  so  einfachen  Instrument,  trotzdem  sein  Arm  durch  das  G^ 
wicht  der  Mutter,  die  die  Operation  an  ihrer  Tochter  zu  verhindern 
suchte,  beschwert  war,  diese  mit  der  größten  Ungezwungenheit  und 
überraschenden  Schnelligkeit  und  Genauigkeit  ausführte,  so  daß  die 
operierte  Frau,  wie  der  von  Bewunderung  überwältigte  Bericht* 
erstatter  hinzufügte,  vollkommen  genas. 

All  dies  klingt  für  uns  märchenhaft;  aber  wenn  man  das  ein- 
fache Messer  Sigault's  schon  mit  einem  Sonderinstrumente,  dem 
Galbiati's,  und  einem  ganzen  Arsenal  für  eine  moderne  Operation 
▼ertauscht  hat,  so  begreife  ich  nicht  den  Widerstand,  so  vielen  In- 
strumenten noch  eins  hinzuzufügen,  besonders  wenn  dieses  alle  Vor- 
teile meines  Drahtes  bietet.  Dieser  extrem  konservative  Geist  bei 
wissenschaftlichen  Fragen  ist  mir  unverständlich,  wo  anstatt  dessen 
das  Streben  nach  jedweder  Verbesserung  in  mannigfacher  Beziehung 
sich  bemerkbar  machen,  und  wo  man  zum  mindesten  in  der  Analyse 
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das  akzeptieren  mäfite,  was  rationell  erscheint,  und  nicht  aus  Vor- 
urteil und  ohne  jede  Kritik  einen  Vorschlag  yerwerfen  dürfte. 

Jean  B6n6  Sigault  begriff  mit  seinem  weitschauenden  Blicke 
die  Möglichkeit  einer  seitweiligen  Vergrößerung  des  Beckens  bei 
der  Geburt,  und  während  er  in  prophetischer  Weise  ausrief:  >  Coupes 
le  pubis  sur  une  femme  vivante  et  vous  feres  sortir  les  tdtes  du 
foetos  qui  sont  enclavies«,  und  sich  anschickte,  das  Messer  zu  er- 
greifen und  die  Symphysis  der  Pubes  mit  der  dem  alten  Chirurgen 
eigenen  Kühnheit  zu  schneiden,  so  blieb  doch  sein  Gedanke  nicht  an  die 
Form  gebunden.  Als  er  seine  Idee  der  Akademie  der  Chirurgie  mit- 
teilte, die  mit  einem  mitleidigen  Lächeln  die  neuen  Vorschläge  des 
jungen  Studenten  anhörte,  gab  er  klar  den  Weg  zur  Wahl  der  ge^ 
eignetsten  Technik  an.  Damals  lag  die  Chirurgie,  ich  mochte  sagen, 
noch  in  den  Windeln,  heute  ist  sie  groB  gewachsen  und  berechtigt 
noch  zu  groBen  Hoffnungen  für  die  Zukunft 

Sigault  riet,  unerschrocken  nach  der  besten  Operationsmethode 
SQ  forschen;  seine  schlichten,  iiberzeugungSTolIen  und  tiefgedachten 
Worte,  die  er,  wie  die  Geschichte  uns  überliefert,  in  der  Akademie 
damals  aussprach,  sind  sehr  bedeutungsvolL  Als  ich  sie  las,  war  ich 
10  ergriffen,  als  ob  ich  den  Weg  zum  Ziele,  den  ich  zufallig  und 
Ton  anderen  Prinzipien  ausgehend  betreten  hatte,  plötzlich  von  oben 
her  hell  erleuchtet  gesehen  hätte.  »J^avouet,  sagt  er,  »qu'il  serait 
iTantageux  ä  Thumanit^  que  la  doctrine  de  Ficartement  des  os  du 
pubis  par  la  section  de  la  Symphyse  füt  appuyie  par  des  faits  de 
symphyses  detruites  qui  indiqueraient  ce  que  la  nature  peut  et 
doit  opirer  en  pareil  cas,  et  on  ne  Toit  nulle  port  aucun  de  cas 
exemples.« 

Man  muB  sehen,  was  wirklich  bei  den  traumatischen  Ver- 
letzungen des  Beckens  und  dem  BiB  der  Symphysis  yorgeht,  um 
daraus  Belehrungen  und  den  sicheren  Weg  für  unsere  operativen 
Eingriffe  zu  schöpfen.  Diese  tragischen  Tiefen  des  Lebens,  die 
Sigault  8char£iinnig  zu  ergpründen  suchte,  waren  damals  ganz  gleich- 
gültige Dinge;  er  muBte  sich  gewaltsam  den  Weg  öfinen,  den  er  für 
weniger  schwierig  hielt,  indem  er  in  klinischen  Tatsachen,  die  bei 
den  mifilichen  Verhältnissen,  in  denen  sich  damals  die  Gebärenden 
befimden,  die  kühne  Neuerung  rechtfertigten,  die  Elemente  zu  einem 
abschliefienden  Urteil  suchte,  und  er  fand  nach  Yollendeter  Tat  den 
schärfsten  Kontrast  mit  der  enthusiastischen  Aufnahme  seiner  Vor- 
Bchläge.  In  den  Worten  »et  on  ne  Toit  nulle  part  aucun  de  cas 
exemples«  liegt  der  tiefe  Schmerz  des  Mannes,  der  die  yoUste  Be- 
deutung seiner  Forschungen  erkennt  und  zum  Verzicht  auf  deren 
Nutzbarmachung  gezwmigen  ist. 

Soviel  ich  wüBte,  hat  keiner  der  Fortsetzer  des  Sigault'schen 
Werkes  die  Wahrheit,  die  diese  schlichten  Worte  umfassen,  erkannt 
und  sein  Augenmerk  auf  die  Wundlehre  gerichtet,  um  zu  sehen  »ce 
que  la  nature  peut  et  doit  op6rer«.  Das  Material,  das  zur  Zeit 
Sigault's  Tollständig  fehlte,  ist   heute   auBerordentlich  reich   und 
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nicht  nur  vezworren  in  der  Literatur  aufgehäuft,  sondern  sorgftltigat 
klassifiziert  und  geordnet,  so  daB  Untersuchungen  weder  schwierig 
noch  zeitraubend  gewesen  wären.  Die  Grenzen  dieser  meiner  Mit- 
teilung gestatten  mir  nicht,  die  BeobachtuDgen  eines  Cooper,  Mal- 
gaigne,  Villemin,  noch  die  prächtige  These  Begnault's,  noch 
inhaltsweise  so  viele  Arbeiten  in  den  Abhandlungen  Tillaux', 
Bruns',  v.  Bergmannes,  y.  Mikulicz',  Duplay's  und  Hoff's, 
um  nur  diese  anzuführen,  die  mir  gerade  zur  Hand  sind,  wiederzu- 
geben; ich  will  auch  nicht  von  jenen  sprechen,  die  die  Bedeutung 
der  Blasenverletzungen  bei  solchen  Läsionen  und  ihren  Mechanisnuis 
nachweisen,  wie  es  besonders  Chabourau  in  seiner  These  tut,  noch 
auf  die  klinischen  Fundgruben  Bartel's  und  Bivington's  eingehen, 
sondern  nur  hervorheben,  daß  aus  diesem  Materiale  beredter  als  aus 
allen  unseren  Forschungen  am  Leichnam  zur  Rechtfertigoog  der 
Symphyseotomie  klar  und  deutlich  hervorgebt,  daß  die  einfachzte 
und  am  leichtesten  zu  heilende  Verletzung  die  Linearfraktur  des 
Beckens  ist,  weil  sie  selten  zu  Verletzungen  der  Blase  führt.  Zweifel- 
los hätte  Sigault,  wenn  ihm  diese  Details  der  Traumatologie  bekannt 
gewesen  wären,  niemals  die  Symphyseotomie  zur  Erweiterung  des 
Beckens  bei  der  Geburt  angewandt,  sondern  einen  anderen  Weg 
eingeschlagen;  wir  wären  so  heute  ohne  jeden  Grund,  m.  H.,  mehr 
Symphyseotomisten  als  Sigault  selbst. 

Die  LinearfraktUT  der  Beckenknochen  hat  an  und  für  sich  keine 
größere  Bedeutung  als  die  Fraktur  anderer  Teile  unseres  Skelettes; 
sie  heilt  vielleicht  schneller,  da  die  starken  Muskelmassen,  die  diese 
Teile  des  Skelettes  umkleiden,  den  kräftigsten  und  natürlichaten 
Kontraktionsapparat  bilden.  Wenn  wir  diese  Leichtigkeit  der  Heilung 
mit  der  Stärke  des  Traumas,  das  in  den  meisten  Fällen  zu  der 
Unterbrechung  dieses  kräftigen  Elnochengürtels  notwendig  ist,  in 
Verbindung  bringen,  so  begreifen  wir,  um  wieviel  leichter  die  Hei- 
lung bei  unserer  chirurgischen  oder  geburtshilflichen  Beihilfe  er* 
folgen  muß.  In  vollständigem  Einklänge  mit  diesen  klinischen  An« 
schauungen  und  beredter  als  jeder  andere  Beweis  ist  die  respektable 
Anzahl  von  Fällen,  die  ich  die  Ehre  und  das  Vergnügen  habe^ 
Ihnen  heute  vorzuführen,  und  diese  ist  nicht  etwa  als  eine  Beihe 
glücklicher  Zuf&Ue,  sondern  als  das  natürliche  Resultat,  als  eine 
Bestätigung  der  Wahrheit  und  der  Klinik  anzuerkennen. 

Einen  modernen  Geist  in  die  Sigault'sche  Idee  hat  als  erster 
Prof.  Morisani  hineingetragen,  welcher  der  Form,  in  wel<dier 
Sigault  sie  in  die  Praxis  übertrug,  die  höchste  und  fruchtbarste 
Eroberung  der  modernen  chirurgischen  und  geburtshilflichen  Lehren, 
die  Asepsis,  hinzufügte.  Diese  Neuerung,  die  soviel  Licht  in  unsere 
Wissenschaft  brachte,  erfüllte  die  Welt  mit  Bewunderuiig,  Enthu* 
siasmus  und  Hoffnung,  und  es  ist  begreiflich,  daß  derjenige,  der 
unter  dem  magischen  Einfluß  dieser  neuen  Idee  plötzlich  die  Ver- 
heerung des  Puerperalfiebers  und  die  schweren  chirurgischen  Infek- 
tionen verschwinden   sah,    wirklich  glaubte,    daß  alles  in  gleichem 
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Terhältnis  sich  transformieren  und  ändern  müßte.  Anstatt  dessen 
»t  alles  beim  alten  geblieben  und  wir  erkennen,  daB  die  Asepsis 
allein  nicht  genüge,  um  die  Symphyseotomie  modern  zu  machen, 
sondern  daß  es  unbedingt  notwendig  sei,  die  Idee  Sigault's  in  Ein- 
klang mit  den  chirurgischen  Gesetzen  zu  bringen  und  den  klaren 
Vorschriften  der  Traumatologie  zu  folgen. 

Von  diesen  15  Fällen  bemühte  ich  mich,  die  sechs  in  Florenz 
operierten  zusammenzustellen,  Tier  der  Klinik  und  zwei  der  städti- 
schen Praxis,  und  ich  möchte  diese  Gelegenheit  benutzen,  unserem 
Tcrehrten  Präsidenten,  Prof.  Pestalozza,  meinen  tiefgefühltesten 
Dank  auszusprechen  für  das  wohlwollende  urteil,  das  er  über  meine 
Operation  fällte  und  seine  schätzenswerte  Mithilfe,  der  ich  es  be- 
sonders verdanke,  wenn  ich  Ihnen  heute  einen  so  beredten  Beweis 
Ton  der  Rationalität  meiner  Ideen  und  der  Güte  meiner  Operations- 
technik  zu  liefern  imstande  bin. 

Die  Frauen,  die  Sie,  m.  H.  untersuchen  können,  werden  Ihnen 
klarlegen,  daß  wir  die  vollständige  Restitutio  ad  integrum 
erreichten;  bei  einigen  ist  die  Vemarbung  kaum  sichtbar,  die  Soli- 
dität des  Beckens  und  die  Deambulation  in  jeder  Hinsicht  toU- 
kommen;  Sie  werden  sich  überzeugen  können,  daß  auf  der  Innen- 
seite des  Knochens  kein  unterschied  zwischen  dem  operierten  und 
nicht  operierten  Teil  ist,  daß  femer  keine  Form  einer  Verhärtung 
eingetreten  ist,  weshalb  wir  folgern  können,  daß  in  der  Kapazität 
des  Beckens  weder  eine  Erhöhung,  noch  eine  Verminderung  ent- 
steht 

Es  sei  mir  gestattet,  noch  beiläufig  zu  bemerken,  daß  die  Er- 
weiterungen des  Beckens,  die  die  Folgen  einer  unvollständigen 
Heilung  der  Knorpel-  oder  Knochendiäresis  sind,  durchaus  nicht 
als  gute  Resultate  eines  Operationsaktes  angesehen  werden  dürfen, 
wie  die  orthopädische  Verbesserung  eines  Beckenfehlers,  sondern 
Folgen  chirurgischer  Fehler  sind,  wie  wenn  jemand  die  Verkürzung 
des  Gelenkes  mit  einer  schlechten  Heilung  eines  Bruches  verbessern 
wollte.  Wir  müssen  uns  mit  dem  geburtshilflichen  Endzwecke 
beschäftigen  und  diesen  mit  der  größten  chirurgischen  Korrektheit 
zu  erreichen  suchen,  während  der  allgemeinen  Chirurgie  das  ortho- 
pädische Problem  der  Beckenfehler  überlassen  bleibt. 

Alle  diejenigen,  die  mit  dem  Gegenstände,  den  ich  behandle, 
wohlvertraut  sind,  werden  mir  sagen  können,  ich  hätte  nur  von  den 
Erfolgen  meiner  Operation  gesprochen,  während  ich  die  Mißerfolge 
verschwiege;  dies  trifft  durchaus  nicht  zu,  da  ich  mir  vorgenommen 
hatte,  zuletzt  darüber  zu  sprechen  und  dann  zu  schließen.  Den  Fall 
Saladino's  will  ich  nicht  behandeln,  da  die  Frau  an  einer  typhösen 
Infektion  starb,  die  am  25.  Tage  des  Puerperiums  eingetreten  war, 
als  alles  in  jeder  Beziehung,  chirurgisch  und  geburtshilflich,  in 
bester  Ordnung  verlaufen  war,  so  daß  sie  nach  dieser  Richtung  hin 
volktändig  geheilt  war;  vielmehr  muß  ich  zwei  Fälle  aus  der  Praxis 
eines  Operateurs,   des  Leiters  der  Breslauer  Hebammenschule,  er- 
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wähnen;  diese  beiden  Fälle,  die  mit  den  meinigen  in  schmenlickem 
Widenpiuche  stehen,  sind  mit  so  wesentlichen  technischen  Verände- 
rungen ausgeführt  worden,  daB  sie  mit  dem  Lateralschnitte  nur  das 
gemein  hahen,  daB  die  Sektion  der  Pubes  mit  meiner  Drahtsäge 
erfolgte,  was  auch  nur  das  einzig  Gelungene  bei  den  beiden  ver- 
fehlten Operationen  ist. 

Wie  ich  nachzuweisen  suchte,  bestand  der  Fehler  meiner  Ansicht 
nach  darin,  daB  der  Operateur  sich  den  Weg  nach  unten  mit  einem 
wenig  geeigneten  und  empfehlenswerten  Instrument,  einem  männ- 
lichen ELatheter,  öffnen  wollte.  Hätte  er  seinen  Operationen  nicht 
meinen  Namen  beigelegt  und  nicht  versucht,  auf  mich  und  meine 
Operation  die  Folgen  seiner  bösen  Erfahrung  zu  wälzen,  so  würde 
ich  ihm  gar  nicht  geantwortet  haben.  Diese  beiden  traurigen  Fälle 
legen  die  Notwendigkeit,  die  für  mich  bisher  nur  ein  frommer 
Wunsch  war,  nahe,  daB  über  diese  Operation  bei  uns  ernste  und 
weitgehende  Studien  gemacht  werden,  deren  Ergebnisse  mit  der 
anatomischen  Präzision,  deren  sie  in  ihrer  Einfachheit  fähig  ist, 
sowohl  die  Technik  als  auch  das  geeignetste  Instrumentarium  zu 
bestimmen  hätten,  damit  diese  uns  nicht  von  auswärts  erst  bekannt 
werden  und  uns  nicht  der  Vorwurf  gemacht  werde,  daB  wir  solche 
Studien  nicht  zu  machen  verstanden  hätten.  Auf  diese  Weise  wird 
die  Operation  des  Seitenschnittes  als  'ein  Triumph  italienischer 
Forschung  angesehen  werden,  und  mit  dieser  Hoffnung  schlieBe  ich 
meinen  Vortrag. 


IV. 

Die  Gonorrhöe  der  para-urethralen  Gänge  des  Weibes. 

Von 

Dr.  Emil  PoUak  in  Wien. 

Im  Gegensatze  zu  den  zahlreichen  und  'sorgfaltigen  Untere 
suchungen  bezüglich  des  Verhaltens  und  der  Rolle,  welche  die 
weibliche  Urethra  und  die  Homotoga  der  Co  wp  er 'sehen  Drüsen- 
gänge —  die  Bar tholini 'sehen  oder  Duverney'schen  Drüsen  — 
bei  der  Infektion  mit  dem  Neisser'schen  Gonokokkus  spielen, 
wurde  sowohl  in  der  yenereologischen  wie  gynäkologischen  Literatur 
das  Verhalten  einer  anderen  Drüsengruppe,  der  Homologa  der  Pro- 
statadrüse, i.  e.  jener  kleinen  Drüsengänge,  welche  die  weibliche 
Hamröhrenmündung  an  ihrer  unteren  seitlichen  Umrandung  auf- 
weist —  der  para-urethralen  Gänge  oder  der  nach  Skene  (1880) 
benannten  »Skene'schen  Prüsen«  —  bei  der  Infektion  mit  den 
Erregem  der  Gonorrhöe  weniger  gewürdigt,  ich  glaube  ganz  mit 
Unrecht.  Beynier  de  Graaf  hat  in  seiner  bereits  1672  erschienenen 
Arbeit:  De  mulierum  organis  generationi  inservientibus  etc.,  wie  nach 
Bumm  im  Veit 'sehen  Handbuche  zu  lesen  ist,  den  Standpunkt  ver- 
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treten,  daB  »die  prostatiachen  Drüsen  und  Lakunen  der 
Urethra  gonorrhoisch  erkranken  und  bei  gesunder  Scheide 
und  Gebärmutter  Ansteckung  hervorrufen  können«.  Diese 
Lehre  scheint  nicht  genügend  gewürdigt  worden  zu  sein,  obwohl 
über  ein  Jahrhundert  später  Astrüc(1775)  auf  die  gleichzeitige  Be- 
teiligung dieser  paarig  angelegen  Drüsen  bei  blennorrhagischer 
Bartholinitis  hinwies  und  Guerin  diese  Affektion  mit  der  Bezeich- 
nung >Blennorrhagie  folliculaire  pr^ur^thrale«  oder  >Ur6thrite  ex- 
terne« belegte. 

In  neuerer  Zeit  war  es  mein  verehrter  Lehrer  Chrobak,  der 
das  Augenmerk  auf  die  entzündliche  Affektion  der  para-urethralen 
Gänge  lenkte. .  Chrobak  berichtet  kasuistisch  über  eitrige  Entzün- 
dung der  Skene'schen  Drüsen,  welche  beiderseits  der  Urethra  die 
Form  langer,  mit  Eiter  gefüllter  Röhren,  die  sich  in  eine  Tiefe  von 
2  cm  erstreckten,  annahmen. 

In  präziser  Form  würdigt  auch  Matzenauer  die  Bedeutung 
dieser  spaltförmigen  Follikel  für  das  Wesen  der  latenten  Gonorrhöe; 
»Von  dem  hier  in  den  Krypten  und  Lakunen  der  Schleim- 
haut längere  Zeit  verborgen  schlummernden  Prozeß  kann 
event  gelegentlich  eine  Reinfektion  der  Harnröhre,  eine 
Exazerbation  der  latenten,  scheinbar  schon  geschwundenen 
Gonorrhöe  Platz  greifen«. 

Diese  Worte  schließen  für  den  Gynäkologen  eine  exquisit  hohe 
Bedeutung  ein  und  ich  werde  Anlaß  nehmen,  im  weiteren  Verlaufe 
dieser  Arbeit  nochmals  auf  dieselben  zurückzukommen. 

In  Übereinstimmung  zu  der  eben  geäußerten  Anschauung 
Matzenauer's  stehen  die  Worte  von  Bumm:  »Eine  besondere 
Bedeutung  gewinnen  die  genannten  drüsigen  Gebilde  da- 
durch, daß  sich  in  ihnen  zuweilen  der  gonorrhoische  Ent- 
zündungsprozeß  festsetzt  und  sie  dadurch  zur  Quelle  fort- 
gesetzter neuer  Ansteckungen,  sei  es  der  übrigen  bereits 
Terheilten  Schleimhautoberfläche  der  Urethra,  sei  es  frem- 
der Personen  werden«. 

In  neuester  Zeit  hat  Falk  auf  der  vorjährigen  Versammlung  deut- 
scher Naturforscher  und  Ärzte  in  Kassel  die  gonorrhoische  Infektion 
der  Drüsen  und  Lakunen  am  Harnröhreneingange  —  die  Urethritis 
externa  —  als  Ursache  der  chronischen  Urethritis  der  Frauen  an- 
gesprochen und  außer  den  Sken ersehen  Drüsen  auch  die  ätio- 
logisch nicht  minder  wichtigen  Residuen  der  in  dem  Hymen  ge- 
legenen Lakunen  —  Lacunae  hymenales  im  Sinne  dieses  Autors  — 
in  den  Kreis  seiner  Erörterung  gezogen. 

Et  esse  weist  auf  die  große  Gefahr  der  gonorrhoischen  Infektion 
der  para-urethralen  Gänge  während  der  Austrittsperiode  für  die  Frucht 
hin,  da  ein  allfälliges  Übersehen  der  Infektion  dieser  Drüsengänge 
es  ermöglicht,  daß  beim  Ein-  und  Durchschneiden  des  Schädels  auf 
mechanischem  Wege  der  gonokokkenhaltige  Eiter  ausgepreßt  und 
«uf  diese  Weise   leicht  die   austretende   Frucht  infiziert  wird;   die 
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Prophylaxe  erblickt  der  Autor  in  gründlicher  Zerstörung  der  Skene- 
sehen  Drusen. 

Schon  aus  diesen  nicht  eben  zahlreichen  Arbeiten  geht  die  hohe 
Bedeutung  einer  Infektion  der  para-urethralen  Gänge  mit  den  Erregem 
der  Gonorrhöe  deutlich  genug  hervor.  Diese  mehr  oder  minder  tief  rei- 
chenden Lakunen  —  Lo  tt  glaubt,  daB  gerade  die  von  Skene  beschrie- 
benen Drüsen  ungeheuer  weit  hinaufreichen,  bis  zum  Orific.  Tesicale 
urethrae  —  mit  ihren  in  einzelnen  Fällen  dem  unbewaffneten  Auge 
kaum  sichtbaren  Ausführungsgängen  werden  schon  bei  relativ  gering- 
gradiger Schwellung  ihrer  Innenwand  durch  die  notwendige  Yer- 
klebung  des  überaus  engen  Ausfuhrungsganges  zu  entsprechender 
Ketention  des  gonokokkenhaltigen  Eiters  fahren,  der  bei  einiger- 
maßen stärkerer  Verklebung  der  Mündung  den  sog.  para-urethralen 
Abszeß  repräsentiert.  Bumm  glaubt  zwar,  daß  solche  Abszesse  selten 
mehr  als  die  Größe  eines  Kirschkernes  erreichen,  doch  erhellt  aus 
der  bereits  angeführten  Beobachtung  Chrobak's,  daß,  wenn  auch 
in  selteneren  Fällen,  ganz  beträchtliche  Retentionen  statthaben  können. 
Jeder  beschäftigte  Fachkollege  wird  des  öftem  die  Beobachtung  ge- 
macht haben,  daß  junge,  kurz  verheiratete  Ehefrauen,  die  wegen 
cystitischer  Beschwerden  oder  wegen  lästigen  Fluors  unsere  Sprech- 
stunde aufsuchen  und  deren  frisch  acquirierte  matrimonielle  Gonor- 
rhöe mit  positivem  Gonokokkenbefunde  durch  fortgesetzte  Blasen- 
spülungen und  prophylaktische  Auswischungen  des  Gavum  uteri  bei 
gleichzeitiger  Behandlung  des  Ehemannes  durch  den  Andrologen  bis 
zum  Stadium  wiederholter  völlig  negativer  bakteriologischer  Unter- 
suchungen gebracht,  nach  längerem  Zeiträume  doch  mit  den  be- 
kannten flohstichartigen  Makeln  bei  weiteren  objektiven  Erscheinungen 
der  aszendierenden  Gonorrhöe  wiederkehren.  Zweifellos  hat  bei  einem 
Teile  derselben  die  als  »prophylaktisch«  geplante  intra-uterine  The- 
rapie zu  spät  eingesetzt  oder  die  bakteriologische  Untersuchung  war 
wiederum  in  anderen  Fällen  nicht  genügend  häufig  ausgeführt  worden, 
um  nach  erfolgter  Desquamation  des  Epithels  aus  der  Tiefe  nach- 
geschobene Gonokokken  zum  Nachweise  zu  bringen. 

Bumm  ist  der  Ansicht,  daß  »eine  weitere  Analogie  der 
Harnröhrengonorrhöe  des  Mannes  darin  besteht,  daß  in 
solchen  chronischen  Fällen  akute  und  subakute  Stadien 
der  Entzündung,  wobei  die  Sekretion  wieder  eitrig  und 
reichlich  wird,  nicht  fehlen.  Man  glaubt  den  Prozeß  ge- 
heilt, nach  einiger  Zeit  kommen  die  Frauen  mit  geröteter 
Urethralmündung  wieder  und  der  Finger  drückt  aufs  neue 
Eiter  aus.« 

Für  einen  Teil  solcher  Fälle  hatte  ich  schon  lange  den  Ein- 
druck, daß  es  sich  hier  um  Nachschübe  von  infektiösem  Material 
aus  den  reichlich  die  Urethralmündung  umgebenden  lakunären 
Taschen,  möglicherweise  veranlaßt  durch  den  Impetus  beim  ehe- 
lichen Verkehre,  handeln  müsse  und  wurde  durch  die  oben  wieder- 
gegebene Anschauung  Falk 's  aufs  neue  hierin  bestärkt.    Es  handelte 
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sieh  mir  nunmehr  darum,  Kenntnis  zu  erlangen,  in  welchem 
HäafigkeitsYerhältnis  sich  bei  positivem  Gonokokken- 
befund  in  der  Urethra  auch  die  para-urethralen  Gänge 
affiliert  erweisen? 

Herr  Dozent  Matzenauer  hatte  die  besondere  Liebenswürdig- 
keit, mir  zum  Studium  dieser  Frage  das  seiner  derzeitigen  Leitung 
nnterstehende  klinische  Material  in  bereitwilligster  Weise  zur  Yer- 
fiiguDg  zu  stellen,  wofür  auch  an  dieser  Stelle  bestens  zu  danken 
mir  eine  angenehme  Pflicht  ist. 

um  kurz  die  technische  Seite  meiner  Yersuchsanordnung  zu 
streifen,  ging  ich  folgendermaßen  Yor: 

Nach  Auseinanderhalten  beider  Labien  seitens  der  assistierenden 
Wärterin  wuxde  die  weitere  Umgebung  der  Harnröhre  mit  in  l%ois®^ 
Sublimatlösung  aufbewahrten  Wattetupfern  gründlichst  gereinigt, 
hierauf  in  das  durch  die  bekannte  streichende  Bewegung  gewonnene 
Sekret  die  2  mm  breite  Platinöse  getaucht.  Die  Gewinnung  des 
Sekretes  der  beiden  Skene 'sehen  Drüsen  gestaltete  sich  in  ähn- 
licher Weise:  Nach  nochmaliger  gründlicher  Desinfektion  der  Um- 
gebung ihrer  Ausführungsgänge  mittels  iVoo^g^^^  Sublimatlösung  ging 
ich  mit  einer  zu  diesem  Zwecke  yerfertigten,  äußerst  dünnen  und 
langen  Platinnadel,  die  an  ihrem  oberen  Ende  eine  leichte  kolbige 
Anftreibung  besaß,  in  den  para-urethralen  Gang  ein  und  holte  durch 
Abstreifen  der  Wandung  das  zur  Untersuchung  nötige  Sekret  heraus. 
Auf  diese  Weise  wurde  systematisch  stets  zunächst  der  Inhalt  der 
linken  Drüse,  hierauf  jener  der  rechten  gewonnen.  Vom  Eultur- 
Terfahren  glaubte  ich  nach  genauer  Durchsuchung  der  ersten  Serie 
Ton  Präparaten  Abstand  nehmen  zu  dürfen;  zunächst  handelte  es 
sich  ja  hauptsächlich  um  den  Befund  der  in  der  Regel  keiner  näheren 
Differenzierung  durch  das  Plattenverfahren  bedürfenden  Gonokokken, 
deren  Züchtung  auf  sonst  scheinbar  ganz  geeigneten  Nährböden,  wie 
erstarrtes  Blutserum,  Blutserumgelatine,  Blutserumagar,  oder  mit 
Kjstomflüssigkeit  yermengtes  Agar,  bei  selbst  positivem  Deckglas- 
befunde nicht  immer  ein  wandsfreie  Resultate  gibt  — ;  schließlich  wäre 
ich  wegen  vorhandener  Pluralität  differenter  Mikroben  überhaupt  nur 
in  vereinzelten  Fällen  in  die  Lage  gekommen,  das  Plattenverfahren 
einzuschlagen,  da  sich  nur  in  relativ  spärlichen  Fällen  außer  Gono- 
kokken Bakterien  anderer  Provenienz  fanden,  vorwiegend  Bakterium 
coli  commune,  das  sich  gegenüber  den  hier  allenfalls  in  Betracht 
kommenden  Smegmabazillen  schon  im  Deckglaspräparate  durch  die 
abgerundeten  Ecken  gegenüber  den  exquisit  zugespitzt  verlaufenden 
Polen  und  das  Gebundensein  an  Epithelzellen  der  letzteren  Kate- 
gorie ohne  weiteres  differenzieren  läßt.  Diese  auch  von  anderen 
Autoren  wiederholt  beobachtete  Eigentümlichkeit  der  Abneigung  des 
Neisser'schen  Kokkus  gegen  die  Symbiose  mit  anderen  Mikroben 
wurde  meines  Wissens  zuerst  von  Wertheim  mit  der  Beweiskraft 
des  Experimentes  dadurch  zum  Nachweise  gebracht,  daß  dieser  Autor 
auf  von  Gonokokken  erschöpfte  Nährböden  hochvirulente  Strepto- 
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kokkenkultuien  überimpfte,   die  hier  nur  sehr  schlecht,  meist  gar 
nicht  gediehen. 

Die  fixierten  Deckglaspräparate  wurden  teils  mit  alkalischer  Me- 
thylenblaulösung (Löffler),  teils  nach  Fappenheim's  Vorschlag 
mit  einer  Mischung  von  Karbol-Methylgrün-Pyronin ,  das  ich  von 
Grübler  in  Leipzig  bezog,  geförbt.  Das  erwähnte  Farbengemiach 
hesteht  aus  einer  konzentrierten  Lösung  yon  zwei  Teilen  Methylgrün 
und  zwei  Teilen  Pyronin  in  5)^iger  Karbolsäure.  Das  Methylgrün 
mit  seiner  ausschlieBlichen  Prädilektion  für  Zellkerne,  färbt  diese 
blaugrün  bis  lila,  die  Gonokokken  erscheinen  durch  Aufnahme  von 
Pyronin  dunkelrot,  das  Zellprotoplasma  selbst  bleibt  ungefärbt;  im 
Falle  sich  eine  Differenzierung  nötig  erweist,  kann  die  beschriebene 
Färbung  mit  der  Gram 'sehen  Methode  kombiniert  werden.  Die 
Dauer  der  Färbung  beträgt  3 — 5  Minuten. 

Pappenheim  rühmt  seiner  Methode  den  Vorteil  nach,  daS  es 
gelingt,  in  sehr  bequemer,  sicherer  und  schneller  Weise  auch  wenig 
zahlreiche  Gonokokken  sichtbar  zu  machen.  Ich  selbst  vermochte 
bei  Tinktion  mit  der  letzteren  Methode  keine  besonderen  Vorteile 
gegenüber  der  klassischen  Färbung  nach  Löffler  zu  erblicken;  auch 
scheint  es  mir  erforderlich,  den  Farbstoff  zur  Erzielung  saturierter 
Färbungen  entschieden  längere  Zeit  einwirken  lassen  zu  müssen,  als 
bei  Färbung  mit  der  alkalischen  Methylenblaulösung,  die  ja  in  ge- 
wissem Sinne  auch  eine  Kontrastfärbung  genannt  werden  könnte, 
zumal  sich  das  tief  dunkle  Kolorit  der  tingierten  Kokken  von  der 
entschieden  helleren  Kemsubstanz  scharf  abhebt. 

In  der  folgenden  Tabelle  erscheinen  die  einschlagigen  Befunde 
Ton  100  der  Untersuchung  unterzogenen  Frauen,  deren  ürethralsekret 
sich  gonokokkenhaltig  erwies. 

Aus  den  sorgfältigen  üntersui^hungen  Savor's  »Über  den  Keim- 
gehalt der  weiblichen  Harnröhre«  (Tabelle  C,  Nr.  120  —  142),  welche 
dieser  Autor  an  dem  Sekrete  genitalkranker  Frauen  mit  positivem 
Gonokokkenbefund  ausführte,  wissen  wir,  dafi  die  Frequenz  der  aus 
dem  Hamröhrensekrete  gonorrhoisch  affizierter  Frauen  gezüchteten 
Mikroorganismen  —  vorwiegend  Staphylokokkus  pyogenes  aureus^ 
Staphylokokkus  pyogenes  albus,  Staphylokokus  non  pyogenes,  Strepto- 
kokkus, endlich  Bakterium  coli  —  gegenüber  dem  Urethralsekrete 
gonorrhoisch  nicht  affizierter  Frauen  aus  Gründen  der  oben  erwähn- 
ten Abneigung  des  N  eis  s  er 'sehen  Mikroben  gegen  die  Symbiose 
ziemlich  bedeutend  abnimmt.  Die  immerhin  gefundenen  Bakterien 
linderer  Art  wurden  in  der  nebenstehenden  Tabelle  nicht  besonders 
verzeichnet,  wozu  ich,  da  ich  das  Plattenverfahren  nicht  in  Anwen- 
dung brachte,  kein  Recht  hatte,  andererseits  mit  Rücksicht  auf  die 
der  Untersuchung  zugrunde  liegisnde  Frage  hiervon  Abstand  nehmen 
«u  können  glaubte. 

Aus  nebenstehender  Tabelle  geht  zunächst  die  Tatsache  hervor, 
daB  bei  wegen  andersartiger  venereologischer  Affektionen  in  klini- 
scher Behandlung  stehenden  Frauen  mit  chronischer  resp.  subakutor 


Zentralblatt  fBr  Gynticologie.     Nr.  9. 


295 


• 
o 

Sllniecke 
Diagnose 

Inlislt 

31 

r 
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Nr. 

Klinieche 
Diagnose 
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Inhalt  d.liitkcB 
Ort*. 
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1. 

LuM 

+ 



— 

36. 

Lues 

+ 

+ 

2. 

> 

+ 



— 

37. 

Ulcus  molle 

+++ 

+ 

•  4- 

3. 

Uleuf  molle 

+++ 



— 

38. 

Lues 

+ 

+ 

— 

4. 

Bartholinitis 

+++ 

+H- 

-h 

39. 

> 

++ 



+ 

5. 

Lnet 

++ 

— 

— 

40. 

> 

++ 



4- 

6. 

> 

++ 

— 

4- 

41. 

» 

++ 

4- 

— 

7. 

» 

+ 

+ 

+-1- 

42. 

> 

++ 

— 

— 

8. 

> 

++ 

— 

— 

43. 

Bartholinitis 

+ 

— 

— 

9. 

Ulcus  molle 

+++ 

+ 

-f 

44. 

Papeln 

+++ 

— 

— 

10. 

Lues 

+++ 

+ 

+ 

45. 

Bartholinitis 

+++ 

— 

— 

n. 

• 

> 

+ 

H- 

— 

46. 

Lues 

+++ 

— 

4- 

12. 

BaTtholinitis 

++ 

4- 

4-+ 

47. 

Gonorrhöe 

+-H- 

4- 

— 

13. 

Lues 

++ 

— 

— 

48. 

» 

++ 

4- 

4- 

14. 

> 

++ 

— 

— 

49. 

Ulcus  molle 

+ 

— 

4-4- 

15. 

Oonorrhöe 

+-H- 

+++ 

+ 

50. 

»        > 

+ 

— 

4- 

.   16. 

Uleuf  molle 

+ 

H- 

+ 

51. 

Lues 

+ 

— 

— 

17. 

Lues 

++ 

H- 

— 

52. 

> 

+++ 

— 

— 

18. 

> 

++ 

+ 

+ 

53. 

Condyl.  1. 

+ 

— 

— 

19. 

Oouorrhöe 

+++ 

++ 

— 

54. 

Gonorrhöe 

+++ 

4-4-4- 

4- 

20. 

Lues 

++ 

— 

+ 

55. 

Lues 

+ 

4- 

— 

21. 

Ulcus  molle 

+ 

— 

— 

56. 

Gbnorrhöe 

+++ 

+ 

22. 

»        » 

+ 

— 

+ 

57. 

Gystitis 

+ 

— 

4- 

23. 

Lues 

+ 

— 

— 

58. 

Lues 

+++ 

4- 

4- 

24. 

Gonorrhöe 

++ 

+ 

— 

59. 

» 

+ 

— 

— 

25. 

Lues 

+ 

— 

— 

60. 

» 

+ 

— 

— 

26. 

> 

++ 

— 

— 

61. 

» 

++ 

— 

— 

27. 

> 

+ 

— 

— 
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» 

+ 

— 

— 

28. 
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+ 

— 

— 

63. 

Urethritis 

+++ 

— 

++ 
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Lues 

+++ 

— 

— 

64. 
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+ 

— 

+ 
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> 

++ 

— 

— 

65. 

Papeln 

+ 

+ 

— 
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+ 

— 

+ 

66. 

Lues 

+++ 

— 

— 

32. 

Baitholinitii 

— 

+++ 

— 

67. 

Ulcus  molle 

+ 

++ 

+ 

33. 

Qooorrhöe 

+++ 

+++ 

4- 

68. 

Papeln 

++ 

— 

34. 

Lues 

+ 

— 

— 

69. 

Gumma 

+ 

— 

— 

35. 

> 

++ 

— 

— 

70. 

Lues 

+ 

— 

— 

Zeich  enerklftrung :      — 

+ 

4-4- 

4-4-4- 


Gonokokkenhefund  negativ, 

>  sp&rlich, 

>  mäßig  reichlich, 

>  äußerst  reichlich. 
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Fortlanfende 

Nr. 

Elinisehe 
DiagnoM 

Inhalt 
der  Urethra 

Inhalt  d.  linken 

Skene*8chen 

Drftse 

a 

fflOQ 
a 

Fortlaufende 
Nr. 

Klinische 
Diagnose 

Inhalt 
der  Urethra 

Inhalt  d.  linken 

Skene'schen 

DrQse 

••1 

71. 

Uleug  molle 

+ 

— 



86. 

Papeln 

++ 

— 

— 

72. 

LueB 

+++ 

— 

++ 

87. 

UrethritiB 

+ 

— 

73. 

» 

+ 

— 

+ 

88. 

Lues 

+ 

— 

— 

74. 

Papeln 

+ 

— 



89. 

> 

+ 

— 

— 

75. 

LueB 

+ 

— 



90. 

Papeln 

+ 

— 

— 

76. 

> 

++ 

— 



91. 

» 

+ 

— 

— 

77. 

> 

++ 

— 



92. 

Lues 

+++ 

— 

1     1     1 

1     1     1 

78. 

> 

+ 

— 



93. 

> 

+++ 

— 

— 

79. 

> 

++ 

— 



94. 

Sklerose 

+++ 

— 

— 

80. 

Papeln 

+++ 

— 

+++ 

95. 

Papeln 

+ 

— 

— 

81. 

Lues 

+ 

— 

+ 

96. 

> 

+ 

— 

— 

82. 

UleuB  molle 

+ 

+ 



97. 

Lues 

+ 

— 

-f- 

83. 

LueB 

+ 



98. 

> 

+ 

— 

— 

84. 

UlouB  molle 

+ 

— 



99. 

Gumma 

+ 

— 

85. 

Sklerose 

+++ 



100. 

Gonorrhöe 

+ 

— 

— 

Gonorrhöe  in  2b ^  »äuBerst  reichliche«  Gonokokken  gefunden  wurden. 
In  45)1^  sämtlicher  Fälle  waren  in  dem  Inhalte  der  para-urethralen 
Gänge  zweifellos  Gonokokken  nachzuweisen.  Diese  Tatsache  Ter^ 
dient  um  so  größere  Beachtung,  als  es  sich,  wie  erwähnt,  in  der 
weitaus  größten  Zahl  der  Fälle  nur  um  nebenhergehende  chronische 
Gonorrhöe  handelte;  bei  akuter  Affektion  mit  ausgebreiteter  gonor- 
rhoischer VulvoTaginitis  wird  sich  zweifelsohne  das  prozentuelle  Ver- 
hältnis noch  weit  ungünstiger  gestalten. 

Von  diesen  45^  betraf  die  gonorrhoische  Affektion  in  31  Fällen 
=s  68,88^  den  para-urethralen  Gang  bloß  einer  Seite,  in  den  rest- 
lichen 14  Fällen  =  31,11)1^  waren  beide  Skene'sche  Drüsen  an  dem 
Prozeß  beteiligt. 

Irgend  eine  Gesetzmäßigkeit  in  der  Beteiligung  der  para-ure- 
thralen Gänge  an  der  Harnröhrengonorrhöe  scheint  nicht  zu  be- 
stehen. In  den  Fällen  3,  29,  44,  45,  52,  66,  85,  93  und  94  erwiesen 
sich  bei  »äußerst  reichlichem«  Gonokokkenbefund  in  dem  Harnröhren- 
inhalte  die  beiderseitigen  Skene'schen  Drüsen  vollkommen  frei  von 
Gonokokken;  andererseits  spricht  gegen  eine  solche  Relation  der 
Befund  im  Falle  32:  hier  konnte  ich  bei  wiederholter  genauester 
Durchsicht  des  Präparates  Gonokokken  im  Sekrete  der  Urethra  nie- 
mals finden,  wogegen  der  Inhalt  der  linken  Skene 'sehen  Drüse 
nahezu  Reinkulturen  von  intrazellulär  gelagerten  Gonokokken  ergab. 
Dieser  Fall,  wie  ferner  die  Fälle  15,  33,  54,  80  und  92  lassen  sich 
sehr  gut  für  die  Anschauung  Matzenauer's  sowie  Bumm's  ver- 
werten; tatsächlich  können  bei  zweckentsprechender  Behandlung  der 


._j 


r 
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Hamiohre,  z.  B.  duich  Protargol,  trnd  prophylaktischeT  Auswischung 
der  Cervix  resp.  der  Koipushöhle  die  Gonokokken  hier  bis  zum 
TÖlligen  Yerech winden  gebracht  werden,  während  Ton  den  in  der 
Tiefe  der  para-  und  periurethralen  Gänge  unter  den  gunstigsten 
Bedingungen  wuchernden  Mikroorganismen  —  bei  selbstverständ- 
licher Voraussetzung  des  Unterbleibens  jedes  weiteren  infizierenden 
Verkehrs  —  jederzeit  neue  Exazerbationen  des  scheinbar  geheilten 
Prozesses  zur  Beobachtung  kommen  können. 

Es  wird  sich  demnach  empfehlen,  bei  der  Aufnahme  des  gynä- 
kologischen Befundes  in  Hinkunft  auch  dem  Inhalte  der  Skene- 
schen  Drüsen,  wie  dies  ja  gegenwärtig  bezüglich  der  Urethra  all- 
gemein üblich  ist,  eine  größere  Beachtung  zu  schenken. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  betrachtet,  erscheint  mir  als 
Bestätigung  für  die  Richtigkeit  der  hier  entwickelten  Anschauung 
folgender  Fall  in  groben  Umrissen  der  Mitteilung  wert: 

Frau  K.,  25jährige  Privatbeamtensgattin,  trat  am  16.  September 
1901  mit  dem  Befund  einer  alten  aszendierenden  Gonorrhöe  in  meine 
Behandlung.  Die  Wiedergabe  der  Anamnese,  wie  femer  des  genauen 
gynäkologischen  Befundes  mögen  mir,  da  sie  nichts  von  den  hierfür 
charakteristischen  Momenten  Abweichendes  enthalten,  erlassen  werden. 
Auf  Grund  des  positiven  Gonokokkenbefundes  im  Hamröhrensekrete 
wurden  bei  gleichzeitiger  resorbierender  Behandlung  der  beiderseiti- 
gen Adnextumoren  täglich  Hamröhren-Blasenspülungen  mit  l)|^iger 
warmer  ProtargoUösung  in  Anwendung  gebracht.  Bei  einer  nach 
mehrmonatiger  Pause  ausgeführten  Untersuchung  der  Pat.  fand  sich 
mit  Ausnahme  alter  perimetritischer  Schwielen  und  leichter  Ver- 
dickung der  beiderseitigen  Adnexe  nichts  Bemerkenswertes. 

Die  wiederholte  Untersuchung  des  Harnröhreninhaltes  fiel  ebenso 
wie  die  Untersuchung  des  übrigens  schleimigen  Cervicalsekretes  stets 
negativ  aus. 

Der  eheliche  Verkehr  wurde  stets  auf  Anraten  des  vom  Gatten 
konsultierten  Venereologen  unter  Berücksichtigung  verläßlicher  Prä- 
ventivmaBregeln  ausgeübt,  bis  auch  wiederholte  Untersuchungen  des 
Hamröhrensekretes  beim  Manne  durchaus  der  Norm  entsprechende 
Verhältnisse  boten. 

Im  Sommer  1902  entfernte  ich  der  Pat  drei  bereits  bei  der 
ersten  Untersuchung  konstatierte  Vaginalcysten  der  hinteren  Wand, 
deren  größte  über  HaselnufigröBe  erreicht  hatte  und  deren  Inhalt 
durchaus  aus  klarem  Serum  bestand.  Mit  dem  unter  aseptischen 
Kautelen  gewonnenen  Inhalte  jener  haselnußgroßen  Cyste  beschickte 
ich  zwei  Eprouvetten  von  Blutserumagar,  welche  beide  nach  längerer 
Beobachtung  steril  geblieben  waren. 

Im  Oktober  desselben  Jahres  erkrankte  nun  der  Mann,  welcher 
jeden  außerehelichen  Verkehr  entschieden  in  Abrede  stellte,  unter 
den  Zeichen  einer  akuten  oder  akut  exazerbierenden  Gonorrhöe. 
Die  Pat.  stellte  sich  infolgedessen  zwecks  neuerlicher  Untersuchung 
wieder  in  meiner  Sprechstunde  vor  und  dieses  Mal  ergab  die  Prüfung 
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des  Hamröhren Sekretes  reichlichen  Gehali  an  Gonokokken.  Da  mir 
die  Ätiologie  dieser  neuerlichen  Infektion  durchaus  nicht  klar  schien, 
unterzog  ich  den  Inhalt  beider  para-urethralen  Gänge  einer  bakterio- 
logischen Untersuchung  und  fand  in  dem  mit  der  Platinnadel  ge- 
wonnenen Sekrete  des  rechten  Ganges  reichliche  Gonokokken  Tor. 
Ich  möchte  auf  Grund  dieses  Befundes  und  der  dieser  Arbeit  zu- 
grunde liegenden  Untersuchungen  der  Meinung  Ausdruck  geben, 
daB  die  Infektion  in  meinem  Falle  ihren  Weg  von  den  in  den 
Skene'schen  Drusen  zurückgebliebenen  virulenten  oder  höchstens 
in  ihrer  Virulenz  abgeschwächten  Gonokokken  genommen  und  im 
Verlaufe  der  ehelichen  Gemeinschaft  eine  neuerliche  Infektion  beider 
Gatten  herbeigeführt  hatte  —  eine  Bestätigung  der  Anschauungen 
der  eingangs  dieser  Arbeit  zitierten  Autoren. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  am  10.  NoTember  1903. 
Vorsitiender :  Wertheim;  Sobriftführer:  Begnier. 

I.    Schauta:  DeBmoid  der  Bauehdeeken. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  wieder  einen  Fall  von  Bauchdeekendesmoid  yorsu- 
•teilen.  Diese  F&lle  sind  ja,  wenn  auch  nicht  so  selten  wie  früher,  immerhin 
seltene  Fälle.  Im  Laufe  der  letzten  13  Jahre  habe  ich  nicht  mehr  als  fQnf  FSlle 
gesehen,  was  bei  dem  großen  klinischen  Material  allerdings  wenig  ist. 

Der  Fall,  von  dem  ich  berichten  will,  betrifft  eine  28j&hrige  Frau,  welehe 
zweimal  geboren  hatte,  zuletzt  vor  11  Monaten.  Bald  nach  der  Geburt  bemerkte 
sie  in  der  Unterbauchgegend  eine  gänseeigroße,  derbe  Geschwulst,  welche  keine 
besonderen2.Beschwerden  yerursachte,  jedoch  in  den  letzten  Monaten  konstant  und 
langsam  bis  zur  heutigen  Größe  anwuchs.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  in  der 
Mitte  des  Abdomens,  drei  Querfinger  über  der  Symphyse  beginnend  und  naeh 
aufw&rts  zwei  Querfinger  über  den  Nabel  reichend,  eine  quergestellte  Gesehwulst 
welche  bei  der  Palpation  aus  zwei  Anteilen,  einem  größeren  rechtsseitigen  und 
einem  kleineren  linksseitigen  bestand.  Zwischen  beiden  Geschwulstteilen  bestand 
eine  deutliche  Depression,  und  zwar  am  oberen  und  unteren  Rande,  zwischen 
welchen  an  der  yorderen  Fläche  des  Tumors  eine  Furche  von  oben  naeh  unten 
verlief.  Dieser  Tumor  war,  wie  sieh  nachweisen  ließ,  an  einer  bestimmten  Stelle, 
beiläufig  in  der  Ausdehnung  des  größeren  Tumors  mit  den  Bauchdecken  innig  sa- 
sammenhängend ,  während  der  kleinere  Tumor  eine  gewisse  Bewegliehkeit  zeigte. 
Wenn  die  Frau  sich  aufrichtete,  wurde  der  Tumor  undeutlich. 

Nach  diesem  Befunde,  sowie  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  wurde  es 
klar,  daß  der  Tumor  mit  keinem  Bauchorgan  im  Zusammenhange  stand,  sondern 
daß  er  seinen  Sitz  in  den  Bauchdecken  selbst  hatte.  Die  GrößenTcrbältnisse  des 
Tumors  waren  folgende:  Die  größte  Ausdehnung  in  transTcrsaler  Richtung  betrug 
17  cm,  der  größte  vertikale  Durchmesser  16  cm. 

Ich  habe  die  Operation  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  ich  einen  Querschnitt 
über  den  Tumor  anlegte  und  dann  die  Haut  und  das  über  dem  Tumor  liegende 
Zellgewebe  durchtrennte.  Nun  kam  ich  sofort  auf  den  Tumor,  aber  auf  der  linken 
Seite  geriet  ich  durch  die  Fasoie  und  durch  das  Bauchfell  in  die  Bauchhöhle 
hinein,  so  daß  sich  zeigte,  daß  der  kleine  linksseitige  Geschwulstanteil  intraperi- 
toneal lag,  während  der  andere  Teil  von  der  äußeren  Fascie  seinen  Ausgang  nahm 
und  vollständig  in  den  Schichten  der  Bauchwand  eingelagert  erschien.  Der  Haut- 
schnitt hatte  eine  Länge  von  25  cm.    Nachdem  ich  das  Peritoneum  eröffiaet  hatte, 
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iMe  ich  den  Tumor  an  seiner  Vorderfläche  Ton  dem  Unterhantiellgewebe  loe, 
mußte  jedoeh,  da  die  Faseie  in  dem  Tumor  aufging,  mit  der  Schere  rings  herum 
die  Faseie  in  der  Ausdehnung  des  größeren  Tumoranteiles  abtragen,  so  daß  eine 
Faseienlücke  in  der  Größe  dieses  Tumors  entstand.    Das  Peritoneum  konnte  ich 
Ton  der  hinteren  Fl&che  des  Tumors  ablösen,  so  daß  ich  die  LQoke  durch  Peri- 
toneum deeken  konnte.    Der  linke  Tumor,  der  mit  dem  Haupttumor  breit  lu- 
aammenhing,  jedoch  ins  freie  Cayum  abdominale  hineingewachsen  war,  wurde  ein- 
fach aus  der  Bauchhöhle  herausgew&lit     Die  Deokung  der  in  der  Banchdecke 
nunmehr  lustandegekommenen  umfangreichen  Lücke  mit  Peritoneum  gelang  leicht; 
schwieriger  war  die  Deekung  durch  die  Faseie;  letitere  wurde  durch  Unterminie- 
ning  des  Randes  beweglich  gemacht  und  so  gelang  die  Vemähung,  aber  es  blieb 
doeh  eine  kleine,  guldengroße  Lücke  frei,  welohe  nicht  yereinigt  werden  konnte 
und  über  welche  einfach  die  Haut  gesogen  wurde.    Bei  der  Vereinigung  der  Faseie 
habe   ich   einen  Kunstgriff  gebraucht,   den  man  bei  Vemähung   großer  Baueh- 
hemien  benutst,  und  den  ich  vor  kurzem  in  einem  Falle  von  Eyentration  in  An- 
wendung gesogen  habe;   ich  habe  nämlich  während  der  Operation  die  Frau  so 
gelagert,  daß  sie  gebeugt  mit  angesogenen  Schenkeln  lag,  so  daß  eine  Entspan- 
nung der  Faseie  bei  deren  transTcrsaler  Vereinigung  lustande  kam.    Von  einer 
Vereinigung  in  gewöhnlicher  Richtung,  und  iwar  Yon  rechts  nach  links  konnte 
nicht  die  Rede  sein.    Der  Verlauf  war  ein  günstiger,  Heilung  per  primam.    Die 
Fraa  wird  natürlich  eine  Binde  tragen  müssen. 

Die  iwei  Zeichnungen,  welche  ieh  anfertigen  ließ,  werden  Ihnen  das  Gesagte 
Teranscbauliehen . 

Der  durch  die  Operation  gewonnene  Tumor  hat  ein  Gewieht  von  1150  g  und 
leigt  kemreiches  Bindegewebe  mit  einielnen  eben  noch  erkennbaren  quergestreiften 
Muskelfasern. 

Wenn  ich  nun  diesen  Fall  berücksichtige  und  auf  die  anderen  Fälle  übergehe, 
bei  denen  ich  ebenfaUs  solche  Desmoide  su  operieren  Gelegenheit  hatte,  erwähne 
ieh  innächst  einen  Fall  aus  dem  Jahre  1892,  den  ich  in  der  Wiener  med.  Zeitung 
publiziert  habe,  sowie  einen  Fall,  den  ich  in  dieser  Gesellschaft  Yor  2  Jahren  Tor- 
gestellt  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903  Nr.  12).  Außer  diesen  beiden  Fällen 
habe  ieh  noch  swei  Fälle  beobaehtet,  welche  bis  jetst  nicht  publiziert  sind. 

Der  eine  Fall  betraf  eine  20jährige  Person,  die  iweimal  geboren  hatte,  und 
die  in  der  linken  unteren  Bauchgegend  in  der  Nähe  des  Poupart'sohen  Bandes 
einen  ginseeigroßen  Tumor  hatte,  der  dem  Muse,  abdominis  obliquus  ext.  ent- 
sprang. Das  Peritoneum  wurde  nicht  eröffnet  und  die  Vemähung  gelang  voll- 
ständig (18.  April  1901).  Der  Tumor  zeigte  deutlich  fibrilläre  Struktur  und  quer- 
gestreifte Muskulatur. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  48jährige  Frau,  die  im  Jahre  1894  eine  Ovariotomie 
fiberstanden  hatte;  1899  bemerkte  sie  zum  erstenmal  eine  Geschwulst  in  dem 
oberen  Anteile  der  Bauchnarbe.  Die  Operation  wurde  am  28.  Oktober  1901  aus- 
geführt. Die  Gesehwulst  nahm  ihren  Ursprung  von  der  tiefen  Faseie  und  vom 
Muse,  reetus.  Nach  der  Entfernung  des  Tumors  war  eine  ziemliche  Spannung 
konstatierbar.    Der  Tumor  zeigte  derbes,  keimarmes  Bindegewebe. 

Ich  hatte  also  im  ganzen  fünf  Fälle  beobachtet.  Schon  bei  Gelegenheit  jener 
Publikation  vor  10  Jahren  hatte  ieh  Gelegenheit,  mitzuteilen,  daß  bis  dahin 
100  Fälle  von  Desmoiden  in  der  Literatur  yerzeiehnet  seien.  Bezüglich  derselben 
nmß  ich  ergänzend  mitteilen,  daß  seit  damals  die  Literatur  um  60  Fälle  bereichert 
wurde,  die  fast  alle  Fibrome  waren,  nur  in  Tier  Fällen  waren  es  Fibrosarkome. 
Interessant  ist,  daß  fast  alle  diese  Frauen  vorher  geboren  hatten,  und  daß  in  drei 
Fällen  Oyariotomie  Torausgegangen  war,  ebenso  wie  in  einem  der  von  mir  er- 
wähnten Fälle.  Es  mag  sein,  daß  nicht  nur  das  Trauma  der  Geburt,  sondern  auch 
das  Trauma  einer  derartigen  Operation  Anlaß  gibt  zur  Bildung  eines  Desmoides 
Solehe  Fälle  von  Desmoiden  nach  Oyariotomie  wurden  publiziert  Ton  Lange, 
Le  Dentu,  DoHris  und  Mangin. 

Diskussion.    Fleisohmann:  Es  mag  Zufall  sein,   daß  ich  im  Laufe  des 
letzten  halben  Jahres  drei  derartige  Fälle  gesehen  habe.    Einen  Fall  habe  ich  im 
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April  yorgestellt,  den  i weiten  Fall  sah  ich  im  August  bei  Primarius  Zucker- 
kandl.  Dieser  ist  deshalb  interessant,  weil  er  Ton  mehreren  Chirurgen  und 
Gynftkologen  gesehen  wurde  und  betreffs  desselben  versohiedene  Diagnosen  ge- 
macht wurden.  Der  Tumor  war  so  groß  wie  der  demonstrierte,  hatte  aber  einen 
sonst  von  der  Norm  abweichenden  Sits;  er  saß  n&mlich  unter  dem  Rippenbogen, 
wfthrend  die  Tumoren  sonst  in  der  Nähe  des  Poupart'schsn  Bandes  sitien.  Die 
Diagnose  wurde  von  den  rerschiedenen  Herren  bald  auf  einen  Nieren-,  bald  auf 
einen  Milxtumor  gestellt  Dann  kam  die  Frau  su  uns,  wo  ich  Gelegenheit  hatte, 
sie  xum  erstenmal  su  sehen.  Auffällig  war,  daß  der  Tumor  stark  aus  der  Baueh* 
wand  hervorragte,  femer  die  scharfe  Begreniung  in  der  Mittellinie.  Die  Frau 
wurde  Von  Primarius  Zuckerkandl  operiert.  Die  mikroskopische  Untersuehung 
ergab  ein  reines  Fibrom.  Der  dritte  Fall  dürfte  mit  dem  von  Hof  rat  Sehauta 
operierten  identisch  sein,  da  die  anamnestischen  Angaben  desselben  vollständig 
mit  jenem  stimmen. 

II.    Keitler:  Extra-uteriner  Frnchtsack. 

M.  H.  I  Durch  die  Freundlichkeit  eines  früheren  Operateurs  unserer  Klinik, 
Herrn  Dr.  NOstl,  wurde  ich  in  die  Lage  versetst,  Ihnen  einen  22  Jahre  lang 
getragenen  eztra-uterinen  Fruchtsack  mit  reifem  Kinde  demonstrieren  xu  können. 

Über  die  Pat.  erhielt  ich  folgende  Daten : 

55jährige  Frau.  1878  normaler  Partus.  U/%  Jahre  später  trat  neueriiehe 
Schwangerschaft  ein.  Nach  elfwöchiger  Dauer  derselben  Wehen  und  Blutung. 
Der  Arst  erklärte,  daß  kleine  Stücke  der  Nachgeburt  abgegangen  seien.  Zn 
gleicher  Zeit  Symptome  schwerer  innerer  Blutung  (große  Blässe,  Ohnmaohten). 
Die  Frau  lag  9  Wochen  zu  Bett,  erholte  sich  aber  wieder  und  arbeitete.  Zu 
Weihnachten  1880  abermals  wehenartige  Schmersen,  welche  bis  sum  2.  Februar 
1881  dauerten,  dabei  starke  Kindesbewegungen.  An  diesem  Tage  traten  wieder 
heftige  Sohmersen  auf,  die  Frau  wurde  abermals  blaß  und  wiederholt  ohnmächtig 
—  alles  stärker  als  das  erstemal.  Zu  Ostern  erholte  sie  sich  wieder,  jedoeh 
sistierten  die  Kindesbewegungen.  Die  Frau  gibt  an,  damals  am  Ende  der  Schwan- 
gerschaft gewesen  lu  sein.  Außer  mehreren  Ärzten  wurde  damals  angeblich  Hofrat 
Braun  konsultiert,  welcher  Lithopädion  diagnostizierte  und  von  einer  Operation 
abriet.  Bis  zum  50.  Lebensjahre  menstruierte  sie  regelmäßig,  hatte  nur  zweimal 
stärkere  Blutungen.  Anfangs  Oktober  Erscheinungen  von  Hersinsuffisienz  und 
bald  darauf  ileusartige  Symptome,  unter  welchen  die  Pat.  auch  Mitte  Oktober 
verschied.    Ober  den  Sektionsbefund  existieren  keine  näheren  Daten. 

Ich  erlaube  mir,  hier  das  Präparat  zu  demonstrieren.  Die  Hauptmasse  des- 
selben nimmt  ein  teilweise  verkalkter  Fruchtsack  ein,  welcher  durchsägt  ist.  Sie 
sehen  am  linken  Pole  des  quer  gelagerten  Fruchtsackes  die  Placenta,  welche 
ziemlich  groß  und  eigentümlich  tuberös  geformt  ist.  Im  rechten  Hörne  sehen  Sie 
den  Durchschnitt  des  Schädels,  dann  nach  oben  zu  den  Durchschnitt  der  Wirbel- 
säule, während  der  übrige  Raum  teils  leer,  teils  mit  Detritus  angefüllt  ist,  aui 
welchem  eine  Keihe  von  Knochen  der  unteren  Extremitäten  sowie  Rippen  heraue- 
ragten.  Die  Knochen  entsprechen  annähernd  einer  reifen  Frucht.  An  der  unteren 
Seite  des  Fruchtsackes  befindet  sieh  der  zweifaustgroße  myomatöse  Uterus  mit 
den  gut  erhaltenen  Adnexen. 

Es  läßt  sich  natürlich  nicht  entscheiden,  wo  der  Austritt  der  Frucht  statt- 
gefunden hat,  doch  ist  aus  den  topographischen  Verhältnissen  mit  einer  großen 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  daß  dies  in  der  Gegend  des  linken  Uterushomes 
der  Fall  war.  Es  dürfte  sich  um  eine  in  der  11.  Woche  geplatzte  interstitielle 
oder  Tubargravidität  gehandelt  haben.  Möglicherweise  ist  der  nunmehr  22  Jahre 
lang  getragene  Fruchtsack  doch  als  Ursache  der  zum  Exitus  führenden  Erkrankung 
anzusehen. 

Diskussion.  Braun:  Keitler  hat  an  mich  die  Frage  gerichtet,  ob  ich 
vielleicht  die  Pat.  im  Jahre  1883  gesehen  habe  und  ich  muß  gestehen,  daß  ich 
zu  dieser  Zeit  gerade  einen  solchen  Fall  gesehen  habe;  ob  es  aber  gerade  diese 
Frau  war,  ist  mir  nicht  mehr  in  Erinnerung. 
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III.   Bürger:  Zwillingsplacenta. 

Die  Zwillingsplacenta,  welche  ich  mir  heute  lu  demonstrieren  erlaube,  stammt 
Ton  einer   22j&hrigen  Ipara,   deren  Anamnese   und  Befand  keine  Besonderheiten 
darbot.    Nach  ca.  9stQndiger  Wehentätigkeit  wurde  die  erste  Frucht  in  normal 
rotierter  II.  Hinterhauptslage  spontan  geboren,   unmittelbar  danach  erfolgte  nun, 
ohne  daß  ein  Abgang  von  Fruchtwasser  beobachtet  werden  konnte,  oder  sich  eine 
xweite  Fruchtblase   gestellt  hätte,   die  Geburt  des  sweiten  Kindes  in  I.  Hinter- 
hauptslage.   Das  sweite  Kind  kam  frischtot  lur  Welt;  beide  Früchte  waren  weib- 
liehen Geechlechtes,  das  erste  2350  g  schwer  und  46  cm  lang,  das  iweite  2550  g 
schwer  und  48  cm  lang.    War  schon  die  Tatsache  des  fehlenden  Blasensprunges 
bei  der  zweiten  Frucht  auffallend,  so  fiel  um  so  mehr  der  Befund  an  der  Flacenta 
io  die  Augen.    Dieselbe  hatte  eine  l&ngsovale  Form,  ist  in  ihrem  Dickendurch- 
messer sehr  m&chtig  entwickelt  und  hat  ein  Gewicht  Yon   1000  g.    Die  Durch- 
messer betrugen  24  resp.  18  cm.    Die  materne  Fläche  leigt  nirgends  eine  makro- 
skopisch erkennbare  Zweiteilung  und  trägt  neben  einer  leichten  Deciduaauflagerung 
einielne  hirsekom-  bis   haselnußgroße   Infarkte.    Die  Insertion  der  Eihäute  ist 
allenthalben  randständig  und  normal.    Chorion  und  Amnion  lassen  sich  unschwer 
TOB  einander  trennen.    Die  materne  Fläche  des  Chorion  ist  stellenweise  mit  Blut- 
eoagulis  bedeckt.    Der  Eihautriß  war  annähernd  central,  so  daß  man  den  Sitz  der 
Placenta  in  den  Fundus  Terlegen  muß.    An  der  fötalen  Fläche,  welche  gleichfalls 
önen  größeren  und  mehrere  kleine  Infarkte  trägt,  sieht  man  die  beiden  Nabel- 
schnüre unmittelbar  nebeneinander  randständig,  entsprechend  dem  einen  Längs- 
darchmesser  der  Placenta,  entspringen  und  ihre  Gefäße  yerteilen  sich  von  hier, 
faeherförmig  ausstrahlend,  nach  der  übrigen  Oberfläche.    Nirgends  an  der  fötalen 
Flacentarfläche  ist  eine  Scheidewand  lu  bemerken.    Auch  an  den  Bandstellen  sind 
nirgends  Reste  derselben  wahrzunehmen.    Die  Gefäße  der  beiden  Nabelschnüre 
teilen  sich  noch  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Placenta.    Kurz  nach  ihrem  Eintritt  in 
dieselbe  anastomosieren  sie  Tielfach  miteinander.    Unmittelbar  vor  ihrem  Eintritte 
läßt  sieh  eine  zarte  Eihautfalte  abheben,  welche  sich  zwischen  den  beiden  Nabel- 
schnüren ausspannt;  eine  zweite  ähnliche  Falte  zieht  von  der  zweiten  Nabelschnur, 
ca.  handbreit  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Placenta  beginnend,   zum  Placentarrande 
hin.    Diese  Falten   dürften   Reste   des   Ductus  omphalo-mesentericus   sein.     Die 
Nabdsehnur  des  ersten  Kindes  ist  wenig  torquiert  und  hat  eine  Gesamtlänge  Ton 
80  cm.    In  einer  Entfernung  von  ca.  20  cm  yon  ihrem  zentralen  Ende  schlingt  sie 
sieh  um  sieh  selbst  in  Rechtsdrehung  einmal  herum  und  umschlingt  hierauf  in 
zwei  ganzen  Umdrehungen,  die  gleichfalls  rechts  gewunden  sind,  die  Nabelschnur 
des  zweiten  Kindes.    Sodann  kehrt  sie  zurück  und  schlingt  sich  nochmals  in  den 
zuerst  beschriebenen  Knoten  um  sich  selbst.    Die  zweite  Nabelsehnur  ist  an  und 
für  sieh  stärker  torquiert,  macht  aber  keinerlei  Umschlingungen,  sondern  wird  von 
den  oben  beschriebenen  zwei  Schlingen  an  den  entsprechenden  Stellen  umfaßt. 
Die  «weite  Nabelschnur  hat  eine  Länge  Ton  66  cm. 

Die  beiden  Anomalien  dieses  Falles  stehen  jedenfalls  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhange und  läßt  sich  mit  Bestimmtheit  sagen,  daß  die  Versohlingung  der 
beiden  Nabelschnüre  eine  Folge  der  fehlenden  Scheidewand  der  beiden  Früchte 
gewesen  sein  muß,  da  erstere  während  des  intra-uterinen  Lebens  durch  Bewegungen 
der  beiden  Früchte,  welche  infolge  der  fehlenden  Scheidewand  ineinandergreifen 
konnten,  zustande  gekommen  ist 

Die  Fälle  von  Zwillingsplacenta  mit  fehlender  Scheidewand  sind  äußerst  selten. 
Bis  jetzt  sind  45  Fälle  bekannt,  welche  in  einer  Publikation  Holsap  fei  *s  zu- 
■ammengestellt  sind.    Unser  Fall  wäre  der  46. 

Das  klinische  Interesse  solcher  Fälle  liegt  zunächst  darin,  daß  es  infolge  der 
fehlenden  Scheidewand  zu  Kollisionen  der  Zwillinge  bei  der  Geburt  kommen 
könnte,  worin  ein  Nachteil  in  der  Prognose  für  die  Mutter  läge,  und  es  dürfte, 
wenn  auch  solche  Fälle  noch  nicht  beschrieben  sind,  vielleicht  ein  großer  Teil 
jener  Kollisionen  direkt  im  Zusammenhange  mit  dem  Fehlen  der  Seheidewand 
stehen.  Für  das  eine  oder  andere  Kind  dürfte  während  des  intra-uterinen  Lebens 
irobl  keine  Gbfahr  aus  den  Umschlingungen  der  Nabelschnüre  entstehen.    Man 
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fand  iwar  in  einigen  der  beschriebenen  Fälle  Sehnürfurchen  an  den  Nabelsträngem. 
Dieae  sind  aber  nach  den  Untersuchungen  Tarn  i  er 's  und  Schauta's  als  eine 
postmortale  Veränderung  aufsufassen,  so  daß  die  Gefahr  einer  Kompression  wäh- 
rend des  Lebens  nicht  alliu  groß  sein  dürfte.  Eine  größere  Gefahr  für  eines  der 
beiden  Kinder  besteht  jedoch  während  der  Geburt,  wie  auch  unser  Fall  beweist, 
da  das  Absterben  des  einen  Kindes  wohl  sicher  in  Zusammenhang  su  bringen  ist 
mit  der  Knotenbildung,  und  zwar  dürfte  es  während  des  Durcbtrittes  des  ersten 
Kindes  cur  Kompression  des  NabelschnurkouTolutes  iwischen  Beckenwand  und 
Schftdel  des  sweiten  Kindes  gekommen  sein,  so  daß  der  fötale  Kreislauf  für  die 
B weite  Frucht  vorzeitig  unterbrochen  wurde.  In  einem  Fajile  von  Newmann 
wurde  durch  Ansiehen  an  der  ersten  Nabelschnur  von  Seiten  der  Hebamme  die 
Kompression  der  sweiten  und  der  Tod  der  switen  Frucht  bewirkt. 

Was  die  Ätiologie  der  fehlenden  Scheidewand  anlangt,  so  stehen  sieh  hier 
zwei  Ansichten  gegenüber:  Während  B.  S.  Sohultze  annimmt,  daß  primär  in  der 
Keimanlage  nur  ein  Amnionsack  vorgebildet  ist,  sind  nach  Ahlfeld  und  Klein- 
wächter ursprünglich  zwei  Amnionhöhlen  vorgebildet,  deren  Scheidewand  nach 
Ahlfeld  durch  Usur  infolge  der  meist  dicht  anliegenden  pulsierenden  Nabel- 
stränge, nach  Kleinw&chter  durch  Zeneißung  infolge  Bewegungen  der  Früehte 
zerstört  wird.  Da  jedoch  nach  den  Untersuchungen  Graf  v.  Spee's  die  Amnion- 
höhle  beim  Menschen  von  vornherein  geschlossen  angelegt  ist  und  außerdem  durch. 
Bar  ein  Fall  von  zweieiigen  Zwillingen  mit  fehlender  Scheidewand  bekannt  ge- 
worden ist,  dürfte  die  Annahme  einer  gemeinsamen  Anlage  des  Amnion  heute 
nicht  mehr  zu  Recht  bestehen.  Ob  bei  der  zweiten  Erklärung  des  Scheidewand- 
schwundes EntzündungsvorgäDge  oder  ein  gelegentliches  Trauma  die  letzte  ver- 
anlassende Ursache  abgeben,  wird  sich  wohl  schwer  entscheiden  lassen. 

IV.  Meissl  (als  Gast):  Vergleichende  Untersuchungen  über  dcK 
Wert  der  Heißwasser-Alkoholdesinfektion  (mit  Demonstrationen). 

(Nach  gemeinsamen  Experimenten  mit  Herrn  Dozent  Dr.  Füth  in  der  Univ.- 
Frauenklinik  in  Leipzig.) 

Nach  einer  kurzen  Übersicht  über  die  Entwicklung  der  Händedesinfektions- 
frage, sowie  nach  Anführung  und  Beschreibung  der  gangbarsten  Händedesinfek- 
tionsmethoden ,  wendet  sich  der  Vortr.  zur  Prüfung  der  Ahlfeld 'sehen  Heiß- 
wasser-Alkoholdesinfektion auf  Grund  des  Tierexperimentes  in  der  Absicht 
um  eine  Vergleichsbasis  su  der  von  Krönig-Blumberg  in  derselben  Weise 
geprüften  Sublamindesinfektion  zu  schaffen. 

Die  Heiß  Wasser- Alkoholdesinfektion  wurde  zwar  schon  früher  von  Krönig- 
Blumberg  mittels  des  Tierexperimentes  nachgeprüft,  jedoch  nur  in  einem  einzigen 
Versuche.  Mit  einer  gewissen  Berechtigung  konnte  Ahlfeid  darauf  hinweisen, 
daß  das  Resultat  eines  einzelnen  Versuches  gegenüber  seinen  zahlreichen  nicht 
stichhaltig  sein  kann.  Es  ergab  sieh  somit  die  Notwendigkeit,  weitere  Versuche 
mit  der  Heiß  wasser- Alkoholdesinfektion  anzustellen.  Wir  machten  daher  noch 
sechs  Versuche  an  elf  Meerschweinchen  (exkl.  der  KontroUtiere)  mit  dem  für  diese 
pathogenen  Mikrokokkus  tetragenus  in  derselben  Anordnung,  wie  sie  scboa 
früher  Krönig-Blumberg  und  Krönig  in  Gemeinschaft  mit  Füth  zum  Ver- 
gleich des  V.  Mikulicz*schen  Seifenspiritus  mit  dem  Suhl  am  in  anstellten. 

Im  eiazelnea  modifizierten  wir  die  Versuchsanordnung,  um  gewissen,  uns  auf- 
gestiegenen Bedenken  und  Einwänden  von  vornherein  su  begegnen.  So  gingen 
wir  in  der  Zahl  der  zur  Infektion  der  Hände  der  Versuchspersonen,  welche  mit 
der  Heiß  wasser- Alkoholdesinfektion  wohl  vertraut  waren,  verwendeten  schiefen 
Agarröhrchen  bis  auf  eines  herunter,  um  dem  Einwände,  die  Hände  überinfizlert 
zu  haben,  zu  begegnen. 

Femer  nahmen  wir  den  zur  Keimentnahme  verwendeten  sterilen  Marmorstanb 
in  geringeren  Mengen,  von  denen  wir  uns  bei  Kontrolltieren  überzeugten,  daß  sie, 
in  die  Bauchhöhle  der  Tiere  gebracht,  diese  in  keiner  Weise  schädigen. 

Schließlich,  benutzten  wir  zur  Abschwemmung  des  Marmorstaubes  von  den 
Händen    nicht    sterile   Bouillon,    sondern    steriles    Leitungswasser,    damit  kein 
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itagnierradef  Nfthnnateri»!  die  Entwicklting  der  Kokken  in  der  Bauchböhle  be- 
fördern könnte. 

Du  Resultat  war  'nun  folgendes,  daß  s&mtliche  Versuchstiere  an 
Tetraf enusperitonitis  troti  der  genauestens  vorgenommenen  Heißwasser- 
Alkoholdeainfektion  sugrunde  gingen  (Demonstration). 

Es  iBt  dies  somit  eine  Best&tigung  des  einen  erw&hnten  Krönig -Blumberg-^ 
gehen  Versuches,  wie  dies  eigentlich  nach  den  Untersuehungen  von  FQth  und 
Mobanpt  nicht  anders  su  erwarten  war,  welche  gegenüber  Ahlfeld's  Keim- 
/leiheit  und  R.  Seh&ffer's  hochgradiger  Keimarmut  der  Hände  nach 
der  Heißwasser-Alkoholdesinfektion  noch  viele  Keime  von  der  Hand  auf  künst- 
liehe  Nfihrböden  bringen  konnten,  wie  dies  die  Zählung  der  aufgenommenen  Ko- 
lonien ergab. 

Vergleiehen  wir  nun  den  Effekt  der  unter  denselben  Bedingungen  yorgenom- 
meoen  Sublamin-  mit  der  Heiß wasser- Alkoholdesinfektion,  so  sehen  wir,  daß  die 
entere  die  Tiere  über  eine  weit  schwerere  Infektion  hinwegbraehte,  während  die 
letitere  eine  viel  leichtere  nicht  vertragen  konnte. 

Wenn  wir  auf  dem  Standpunkte  stehen,  von  einer  Händedesinfektionsmethode 
das  möglichst  Beste  su  verlangen,  so  müssen  wir  die  Snblamindesinfektion  als  die 
bessere  der  Heißwasser-Alkoholdesinfektion  voniehen. 

Diskussion.  Schaute:  Wenn  man  aus  den  Untersuchungen  über  Hände- 
desinfektion,  deren  hohen  Wert  ich  nicht  unterschätse,  praktische  Schlußfolge- 
rungen ziehen  will,  so  konunt  man  lu  solchen,  die  wir  Gynäkologen  und  Qeburts- 
belfer  schon  lange  Zeit  gesogen  haben.  Ich  möchte  nur  an  die  Zeit  erinnern,  wo 
man  von  der  Antisepsis  und  Asepsis  noch  wenig  richtige  Versteliungen  hatte,  wo 
noeh  keine  Bakteriologie  bestand,  nämlich  an  die  Zeit  von  Späth,  der  immer 
ssgte,  wenn  man  sich  infiziert  habe,  so  solle  man  längere  Zeit  nichts  anrQhren, 
denn  es  gebe  kein  Desinfektionsmittel,  das  mit  Sicherheit  die  Hände  reinige. 
Dieser  alte  praktische  Grundsatz  besteht  heute  noch  zu  Recht.  Keine  Desinfek- 
tionsmethode garantiert  die  Keimfreiheit.  Wenn  man  sich  auch  noch  so  gründ- 
lieh desinfiziert  hat,  so  kann  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  lange  Zeit  Keim- 
freiheit vorhanden  sein,  wenn  die  Operation  aber  längere  Zeit  andauert,  dann 
Tersehwindet  dieselbe,  da  aus  der  Tiefe  immer  neue  Keime  kommen.  Die  äußerste 
Konsequenz  ist  die,  daß  wir  keine  Operation  ohne  Handschuhe  machen  sollen. 
Das  ist  das  praktische  Resultat  aller  Untersuchungen,  daß  man,  wenn  man  weiß, 
daß  man  infiziert  ist,  Überhaupt  nichts  mehr  anrührt,  außer  im  Falle  der  Not, 
oder  daß  man  mit  Gummihandschuhen  oder  zumindest  mit  Zwirohandschuhen 
operiere.  Mit  dieser  Methode  erzielen  wir  ausgezeichnete  Resultate,  seitdem  wir 
prinzipiell  bei  Laparotomien  und  vaginalen  Operationen  Handschuhe  anwenden, 
obwohl  die  Desinfektion  so  ausgeführt  wird  wie  früher.  Dazu  kommt  noch  die 
Sehonung  der  Hände  bei  dieser  Anwendungsweise. 

Wertheim:  Wenn  man  sich  auch  persönlich  nicht  mit  bakteriologischen 
Untersuchungen  über  den  Wert  der  yersehiedenen  Händedesinfektionsmethoden 
beschäftigt  hat,  so  ist  dies  dooh  eine  Sache,  die  unser  ganz  besonderes  Interesse 
Terdient  und  ich  glaube  nicht,  daß  irgend  Jemand  die  Kontrolle  derartiger  experi- 
meoteller  Untersuchungen  entbehren  möchte.  Allerdings  sind  diese  Untersuchungen 
soßerordentlich  mühsam  und  die  Ergebnisse  müssen  sehr  vorsichtig  aufgenommen 
werden. 

Als  ein  Beispiel  dafür,  daß  wir  den  Ergebnissen  der  experimentell-bakterio- 
logischen Untersuchungen  sehr  wohl  einen  Einfluß  auf  die  Praxis  der  Hände- 
desinfektion einräumen  dürfen,  möchte  ich  anführen,  daß  ich  vor  5  Jahren  unter 
dem  Einflüsse  der  Krönig'sehen  Untersuchungen  den  Alkohol  aus  dem  üblichen 
Desinfektionsverfahren  eliminiert  habe.  Ich  kann  sagen,  daß  dadurch  die  Re- 
snltate  unserer  Operationen  nicht  im  geringsten  ungünstig  beeinflußt  worden  sind. 
Unsere  Händedesinfektion  besteht  demnach  aus  grflndlichster  mechanischer  Rei- 
nigung mit  heißem  Wasser,  Seife  und  Bürste  und  darauffolgendem  Bade  in  mög- 
liehst warmer  Sublimatlösung  1  pro  mille.  Da  gerade  der  Alkohol  die  Haut  der 
Hände  rauh  und  brüchig  macht,  so  empfanden  wir  —  abgesehen  von  den  Gründen 
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der  Sparsamkeit  —  den  Entfall  des  Alkohols  wohltätig.    Mit  Handschuhen  haben 
wir  bis  jetzt  nicht  operiert  und  fehlen  mir  daher  darüber  Erfahrungen. 

y.    Blau:  a.  Sectio  caesarea  in  mortua  mit  lebendem  Kinde. 

Die  20jährige  Igravida  kam  am  28.  September  1903  lur  Sohwangerenaufnahme. 
Sie  hatte  im  Alter  yon  4  Jahren  eine  linksseitige  Koxitis  durchgemacht,  mit 
16  Jahren  einen  schweren  Qelenkrheumatismus ,  war  aber  bis  in  die  letzte  Zeit 
ohne  wesentliche  Beschwerden  und  arbeitsfähig  gewesen.  Letzte  Menses  Mitte 
Dezember  1902. 

Status  praesens:  Kleine,  sehr  sohlecht  genährte,  blasse  Frau  von  grasilem 
Knochenbau.  Geringe  Ödeme.  Keine  Dyspnoe.  Narben  am  Halse  nach  tuber- 
kulösen Lymphomen.  Beiderseitiger  alter  Spitsenkatarrh ,  diffuse  Bronchitis; 
Hydrothorax. —  Verbreiterung  der  Dämpf  ungsgrensen  des  Herzens  bei  Insu  ff  ie. 
▼aW.  mitr.  cum  stenos.  ost  venös,  sie.,  insuffic.  et  stenos.  yaly. 
aortae,  insuffic.  valy.  tricuspidalis. 

Im  Urin  Albumen,  hyaline  Zylinder. 

Im  Bereiche  der  Glutaealgegend  und  des  linken  Obersehenkels  zahlreiche 
eingezogene,  dem  Knochen  adhärente  Narben.  Der  linke  Oberschenkel  im  Hüft- 
gelenke gebeugt,  stark  bis  über  die  Mittellinie  adduziert  und  einwärts  rotiert. 
Abduktion  und  Auswärtsrotation  vollkommen  unmöglich. 

Uterusfundus  zwei  Querfinger  unter  dem  Proc.  xyph.  Kind  in  Sehädellage, 
sehr  beweglieh.    Linke  Beekenhälfte  stark  verengt. 

Am  Abend  des  29.  September  treten  schwache  Wehen  auf.  Bald  darauf  plötz- 
lich heftiger  Anfall  von  Dyspnoe,  Stridor,  Cyanose,  blutiger  Schaum  durch  Mund 
und  Nase,  klonische  Zuckungen  im  Gesicht  und  Exitus  binnen  wenigen  Minuten. 
2  Minuten  post  mortem  Operation.  Kind  aaphyktisch'i,  nach  10  Minuten  wieder- 
belebt (48Va  cm,  3100  g). 

Die  Obduktion  ergibt  hochgradige  Hypertrophie  beider  Ventrikel  mit  den 
oben  erwähnten  schweren  endokarditisehen  Veränderungen  an  den  Klappen.  Alte 
Wandendokarditis  des  Septum  intraventriculare.  Stauung  und  Odem  in  beiden 
Lungen.  Tuberkulöse  Schwielen  in  den  Lungenspitzen.  Hydrothorax.  Stauung 
und  fettige  Degeneration  der  Leber  und  Nieren.  Etwas  Ascites.  Stauungskatarrh 
im  Magen  und  Darm. 

b.  B.  berichtet  ferner  über  einen  Fall  von  großem,  intraligamentär 
entwickeltem,  myxomatös  degeneriertem  Myom  bei  einem  jungen 
Mädchen. 

(Erscheint  ausführlich.) 


Neueste  Literatur. 

2}  Zeitschrift  fdi  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  L.  Hft.  2  u.  3. 

1]  Ludwig  Seitz.  Zur  histologischen  Diagnose  des  Abortes. 
Eine  Antwort  auf  die  Erwiderung  von  Opitz  in  dieser  Zeitschrift 
Bd.  XLVm.  Hft.  3. 

2)  Erich  Opitz.    Erwiderung  auf  vorstehende  Antwort. 

Die  Meinungsdifferenz  zwischen  beiden  Autoren  dreht  sich  im  wesentlichen 
um  Folgeodes. 

O.  hat  seinerzeit  behauptet,  daß  zwischen  den  Veränderungen  des  Endo- 
metriums in  der  ersten  Schwangerschaftszeit  und  denen  bei  der  Menstruation  eine 
scharfe,  bestimmte  Qrenze  bestände.  S.  hat  das  Vorhandensein  einer  solchen 
Grenze  bestritten ;  er  ist  nach  wie  vor  der  Meinung,  daß  auch,  abgesehen  von  der 
Gravidität,  andere  Reize  £ilder  hervorbringen  können,  die  von  denen  bei  Schwan- 
gerschaft gar  nicht  oder  nar  schwer  zu  unterscheiden  sind.  Zum  Beweise  hat  er 
in  seiner  früheren  Arbeit  zwei  Beobachtungen  mitgeteilt  und  durch  Abbildungen 
erhärtet.    Von  dem  ersten  dieser  Fälle  hat  er  nochmals  zwei  Zeichnungen  an- 
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fertigen  und  in  der  Yorliegenden  Arbeit  reprodniieren  lassen;  er  fügt  außerdem 
die  Photographie  eines  seiner  mikroskopischen  Prftparate  hinzu.  In  der  Tat  wird 
jeder  nnbefangene  Beurteiler  sugeben  müssen,  daß  ein  wesentlicher  Unterschied 
iwisehen  diesen  Abbildungen  und  den  früher  von  O.  gegebenen  nicht  besteht, 
obiehon  bei  O.  sicher  eine  Grayidit&t  yorausgegangen  war  und  sie  in  dem  Falle 
TOD  S.  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  werden  mußte. 

In  seiner  Erwiderung  gibt  0.  zu,  daß  auch  er  auf  Grund  der  neuen  yorsüg- 
lioben  Abbildungen  keinen  Unterschied  zwischen  den  typischen  Schwangerschafts- 
drasen  und  den  Drüsen  in  dem  Falle  von  S.  erblicken  könne.  Er  erkl&rt  daher, 
daß  er  in  Zukunft  aus  dem  Vorhandensein  der  Schwangersohaftsdrüsen  nicht  mehr 
mit  Bestimmtheit  eine  yorausgegangene  Grayiditftt  diagnostizieren  würde,  falls  es 
sieh  um  einen  forensischen  Fall  oder  um  eine  sonstige  weitreichende  Entscheidung 
handle.  Dagegen  könne  man  unter  den  gewöhnliehen  klinischen  Verhältnissen 
nach  wie  yor  an  der  Diagnose  auf  yorausgegangene  Schwangerschaft  festhalten, 
da  derartige  abweichende  Beobachtungen,  wie  die  yon  S.  mitgeteilten,  extrem 
lelten^w&ren  und  daher  eine  weitreichende  klinisehe  Bedeutung  nicht  besäßen. 

3)  G.  W aller t  (St  Ludwig).  Ober  die  Kombination  yon  Karzinom 
und  Tuberkulose  des  Uterus. 

Die  beiden  ersten  Fälle  yon  Kombination  yon  Uterustuberkulose  und  Karzi- 
nom Bind  bereite  yon  Kaufmann  in  seinem  Lehrbuche  II.  Auflage  yeröffentlicht 
worden.  Kaufmann  hat  Verf.  mit  der  erneuten  ausführliehen  Publikation  dieser 
beiden  seltenen  Beobachtungen  beauftragt,  um  sie  ihrem  y erborgen en  Dasein  in 
jenem  Lehrbuehe  zu  entreißen  und  um  die  Aufmerksamkeit  der  Gynäkologen  auf 
sie  zu  lenken. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  55jährige  Kranke,  bei  der  eine  Abrasio  mucosae 
rorgenommen  worden  war.  In  den  ausgeschabten  Massen  wurden  neben  Adeno- 
karzinom zahlreiche  yerkäste  Tuberkel  mit  Biesenzellen  nachgewiesen. 

Der  zweite  Fall  ist  yon  Kaufmann  besonders  eingehend  untersucht  worden 
und  findet  in  der  Arbeit  eine  genaue  Besprechung.  Es  handelte  sich  um  eine 
50jährige  Frau  mit  sekundärer  Genitaltuberkulose,  die  yom  Peritoneum  auf  Tuben 
ond  Uterus  fortgeleitet  war  und  wahrscheinlich  yon  einer  primären  Lungentuber- 
kulose ihren  Ausgang  genommen  hatte.  Besonders  starke  Veränderungen  wies 
im  Gegensatze  zu  dem  gewöhnliehen  Befunde  die  Cervix  auf,  in  die  sich  als  äußerste 
Seltenheit  eine  Kombination  yon  Tuberkulose  mit  Karzinom  fand.  Dabei  zeigten 
sich  unzweideutige  Merkmale  dafar,  daß  die  karzinomatösen  Veränderungen  des 
Cerrizgewebes  jüngeren  Ursprunges  waren  als  die  tuberkulösen,  die  bereits  die 
paraceryicalen  Drüsen  affiziert  hatten,  während  das  Karzinom  nur  auf  die  innersten 
Schichten  der  Ceryix  beschränkt  war. 

In  dem  dritten  Falle  wurde  bei  einer  37jährigen  Frau  eine  umschriebene 
käsige  Tuberkulose  der  Korpusschleimhaut  neben  einem  ausgedehnten  Ceryix- 
karzinom  festgestellt.  Da  beide  Affektionen  streng  räumlich  getrennt  waren,  so 
nimmt  Verf.  ein  zufälliges  Zusammentreffen  an. 

Mit  Rfleksicht  auf  seinen  zweiten  Fall  und  auf  gleichartige  sonstige  Beob- 
achtungen der  Literatur  meint  W.,  daß  in  gewissen  Fällen  eine  Tuberkulose  des 
Uterus,  speziell  der  Ceryix,  das  prädisponierende  Moment  für  die  Entstehung  eines 
Karzinoms  bilden  kann.  Er  glaubt  femer,  daß  die  Kombination  yon  Karzinom 
und  Tuberkulose  des  Uterus  nicht  so  selten  sei,  als  man  bisher  angenommen  hat 

4)  Fritz  Hammer  (Würzburg).  Beiträge  zur  Pathologie  des  Neu- 
geborenen. 

Es  werden  zuerst  drei  FäUe  yon  Tod  des  Kindes  unter  der  Geburt  und  un- 
mittelbar naeh  der  Geburt  mitgeteilt  und  besonders  in  ihrer  forensischen  Bedeu- 
tung eingebend  besprochen.  Zwei  dieser  Fälle  gewinnen  dadurch  an  Wert,  daß 
sie  in  der  Klinik  mit  allen  Nebenumständen  beobachtet  wurden.  Die  Sektion 
zeigte,  daß  der  Tod  beider  Kinder  auf  Fettmetamorphose  des  Herzmuskels  und 
ausgedehnte,  nur  mikroskopisch  erkennbare  Wucherungen  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes in  Leber  und  Lunge  zu  beziehen  war;  im  zweiten  Falle  wurden  außer- 
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dem  chronische  Veränderungen  in  der  Placenta  nachgewiesen.  Verf.  ist  geneigt, 
diese  Veränderungen  an  den  kindlichen  Organen  und  an  dem  Mutterkuchen  auf 
im  Blute  kreisende  toxische  Stoffe  zurücksuführen.  Infolge  derartiger  Organver- 
änderungen können  also  auch  lebend  geborene  Kinder  gleich  nach  der  Geburt 
eines  natürlichen  Todes  sterben.  In  dem  dritten  Falle  war  das  Kind  bereits  intra- 
uterin abgestorben,  eine  Todesursache  konnte  auch  nicht  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  kindlichen  Organe  und  der  Placenta  festgestellt  werden. 

Ferner  berichtet  II.  über  ein  Kind,  das  7  Tage  nach  der  Geburt  unter  den 
Erscheinungen  von  Dyspepsie,  Ikterus,  aufgetriebenem  Leibe  ziemlich  schnell  zu- 
grunde ging.  Als  wichtiges  Sektionsergebnis  fanden  sich  in  der  Leber  drei  mikro- 
skopisch als  kavernöse  Angiome  festgestellte  Blutgeschwülste  von  Haselnuß-  bis 
Fünfmarkstückgroß e ,  von  denen  eins  rupturiert  war  und  zu  einer  tödlichen  Blu- 
tung in  die  freie  Bauchhöhle  Anlaß  gegeben  hatte. 

Den  Schluß  des  Aufsatzes  bildet  die  Beschreibung  einer  zu  den  Zyklopen- 
bildungen gehörenden  Mißgeburt,  die  dadurch  ausgezeichnet  war,  daß  sieh,  ab- 
gesehen von  dem  Synophthalmus,  von  sonstigen  Entwicklungsstörungen  nur  eine 
rudimentäre  Nase  oberhalb  der  Lidspalte  in  Gestalt  eines  runden  Rüssels  fand. 

Der  Arbeit  ist  je  eine  Abbildung  der  durch  die  Angiome  veränderten  Leber 
und  des  Zyklopos  beigegeben. 

5)  E.  Schuermann  (Berlin).  Ein  Fall  von  Endothelioma  ovariilym- 
phaticum  cysticum. 

Bei  einer  d6j  ährigen  Nullipara  wurde  vom  Abdomen  aus  eine  kindskopfgroße, 
intraligamentär  entwickelte,  eystische  Geschwulst  des  rechten  Eierstockes  exstir- 
piert.  Auf  der  Innenseite  der  Cystenwand  ragten  an  einzelnen  Stellen  unregel- 
mäßig gestaltete,  flache,  wie  bronziert  aussehende  Plaques  hervor,  in  deren  Bereich 
die  im  übrigen  1 — 2  mm  dicke  Cystenwand  auf  3 — 4  mm  verdickt  war.  Aus  dem 
Bereiche  dieser  Plaques  (I.  Block)  und  aus  der  normalen  Cystenwand  (EI.  Block) 
wurde  je  ein  Gewebsstück  herausgeschnitten  und  mikroskopisch  untersucht. 

In  dem  I.  Blocke  fand  sich  in  fibrillärem  Bindegewebe,  umgeben  von  klein- 
ii»lliger  Infiltration  und  diffusen  Biuteztravasaten,  ein  verzweigtes  System  kleiner 
Lymphspalten,  deren  Endothel  in  mäßig  starker  Wucherung  nach  dem  umgebenden 
Bindegewebe  zu  begriffen  war  und  völlig  syncytialen  Charakter  zeigte;  der  ü.  Block 
ließ  in  fast  unverändertem  Bindegewebe  eine  Anzahl  breiter  Lymphkanäle  er- 
kennen mit  gewöhnlich  normaler  endothelialer  Auskleidung.  An  einzelnen  Stellen 
aber  zeigte  das  Endothel  erhebliche  Proliferationsvorgänge  unter  Bildung  aus- 
gedehnter, typisch  epitheloider  Zellanhäufungen,  die  stets  in  den  vorhandenen 
Hohlräumen  entstanden  waren  und  nirgends  in  die  Umgebung  durchbrachen. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  von  den  Saftspalten  des 
Lymphsystems  ausgegangene  cystische  Neubildung. 

6)  R.  Lomer  (Hamburg).  Zur  Frage  der  Heilbarkeit  des  Karzi- 
noms. 

In  dem  ersten,  rein  literarischen  Abschnitt  der  Arbeit  führt  L.  auz  der 
deutschen,  französischen,  englischen  und  amerikanischen  Literatur  213  Fälle  von 
Uteruskarzinom  an,  die  mit  Glühhitze  behandelt  wurden  und  mindestens  2  Jahre 
nach  der  Operation  rezidivfrei  waren;  149  Fälle  waren  über  5  Jahre  geheilt. 

Unter  diesen  geheilten  Fällen  befanden  sich  einmal  solche,  die  zufällig  der 
Kauterisation  unterwoifen  wurden  >ut  aliquid  fiat«,  da  man  die  Kranken  als 
unrettbar  verloren  betrachtete;  die  darauffolgende  dauernde  Genesung  überraschte 
die  betreffenden  Operateure  aufs  höchste.  Bei  der  zweiten  Gruppe  der  erfolg- 
reichen Operationen  bei  anscheinend  inoperablem  Karzinom  war  die  Behandlungs- 
weise  eine  zielbewußte  gewesen,  indem  die  Operateure  die  erkrankten  Gewebe 
nachhaltig,  lange,  energisch  und  vor  allem  häufiger  brannten. 

Aus  Fällen  dieser  Art  muß  man  daher  folgern,  daß  unter  gewissen,  unbe- 
kannten Umständen  der  Körper  zurückgebliebene  Karzinomteile  unschädlich  maehen 
und  über  sie  Herr  werden  kann. 

Dem  Forschen  nach  diesen  unbekannten  Umständen,  diesen  HeilfiEÜLtoren  des 
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Kaninomi,  ist  der  sweite  Teil  der  Arbeit  gewidmet.  L.  ftußert  seine  Meinung 
dahioy  daß  bedeutende  Blutalterationen,  wie  sie  durch  Fieber,  durch  sehr  große 
filntTerluste  und  Tielleicht  auch  durch  ausgedehnte,  tief  reichende  Verbrennungen 
luatande  kommen,  auf  das  Karsinom  einen  heilenden  Einfluß  aussuüben  scheinen. 
Therapeutisch  hat  Verf.  Versuche  mit  einem  von  ihm  dargestellten  hfimolytischen 
Semm,  ferner  mit  einem  Epithelserum  Torgenommen,  diese  Versuche  sind  noch 
nicht  abgeschlossen.  Jedenfalls  empfiehlt  er,  jede  Tcrdfichtige  Stelle  in  der  Narbe 
nach  Exstirpation  eines  operablen  Kariinoms  wiederholt  mit  dem  Ferrum  candens 
IQ  behandeln  und  inoperable  Fftlle  ebenfalls  hftufig  und  systematisch  su  brennen 
Bald  nach  der  Operation  und  nicht  erst  bei  fablbaren  RezidiTgeschwülsten  hat 
eine  energische  Arsenikbehandlung  einzusetzen;  die  Vagina  ist  regelm&ßig  mit 
Lotungen  Ton  chlorsaurem  Kali  auszuwaschen;  zur  lokalen  W&rmebehandlung 
sind  systematisch  Schwitz-  oder  Lichtbäder  anzuwenden;  mit  Fieber  erzeugenden 
Mitteln,  yielleicht  Staphylokokkentoxin,  könnte  man  das  Karzinom  zu  beeinflussen 
lachen. 

Der  letzte  Teil  behandelt  die  Kasuistik  der  von  L.  operativ  behandelten 
Fftlle  von  Uteruskarzinom. 

7)  Otto  Seydel  (Berlin).  Lipoma  fibro-myomatosi  uteri.  Mit  einem 
Zusatz  Yon  Robert  Meyer  (Berlin). 

Der  eine  Tumor  wurde  zuf&Uig  bei  einer  58j&hrigen  Fat.  in  einem  wegen 
Adenoma  mallgnum  durch  die  Scheide  ezstirpierten  Uterus  gefunden.  Die  normal 
^ße  Geb&rmutter  enthielt  in  der  vorderen  Funduswand,  ziemlich  median  ge- 
legen, eine  über  walnußgroße,  kuglige  Geschwulst,  die  Äußerlich  für  Gesicht  und 
O^Ühl  ein  intramurales  Myom  zu  sein  schien.  Beim  Freilegen  der  Geschwulst 
durch  einen  medianen  L&ngsschnitt  fiel  die  leuchtend  gelbrote  Oberfläche  des 
Tumors  auf  ^  auch  die  Schnittfläche  der  Neubildung  zeigte  die  gelbrote  Farbe  des 
Körperfettes.  Der  Tumor  war  nach  allen  Richtungen  scharf  gegen  die  Uterus- 
moskulatur  abgegrenzt  und  von  der  Uterushöhle  durch  eine  etwa  Vs  om  dicke 
Oewebsschicht  getrennt. 

Die  grobe  Struktur  der  Geschwulst  trat  nach  Härtung  des  Präparates  in  Spi- 
ritus deutlich  zutage,  indem  in  eine  graue  Zwischensubstanz  kleinere  und  größere 
Herde  von  hellgelber  bis  dunkelbraungelber  Farbe  eingelagert  erschienen.  Das 
Mikroskop  zeigte,  daß  diese  gelben  Herde  aus  typischem  Fettgewebe  zusammen- 
gesetzt waren,  und  daß  sich  zwischen  sie  schmälere  oder  breitere  Züge  eines 
bindegewebigen  Gerüstwerkes  von  wechselndem  Zellreichtum,  untermischt  mit 
glatten  Muskelfasern,  einschoben. 

Kursorisch  wird  ein  von  Robert  Meyer  beobachteter  Fall  von  Bildung 
eines  über  kirschkem großen  Lipoms  am  Uterusscheitel  hinten  mitgeteilt,  während 
gleichzeitig  beiderseitige  Pyosalpinx  und  allseitige  starke  Verwachsungen  der  ge- 
samten inneren  Genitalien  vorhanden  waren. 

Schon  makroskopisch  und  auch  in  ihrer  histologischen  Struktur  unterschieden 
sieh  die  Geschwülste  in  beiden  Fällen  wesentlich  voneinander. 

Was  die  Frage  des  Hinein gelangens  von  Fettgewebe  in  die  Gebärmutterwand 
angeht,  so  erklärt  Verf.  sie  sich  durch  eine  Verlagerung  von  Lipoblasten  in  früher 
embryonaler  Periode.  Nach  seinem  Standpunkte  hat  diese  Annahme  eine  größere 
Wahrscheinlichkeit  für  sich  als  die,  daß  sich  das  heterologe  Gewebe  durch  Meta- 
plasie aus  vorhandenem  Gewebe  entwickle. 

8)  W.  Zangemeister  (Königsberg  i.  Fr.).  Untersuchungen  über  die 
Blutbeschaffenheit  und  die  Harnsekretion  bei  Eklampsie. 

Z.  hat  die  vorliegenden  Untersuchungen  während  der  letzten  2V2  Jahre  in  der 
Lapziger  Frauenklinik  vorgenommen.  Als  Zweck  seiner  Untersuchungen  be- 
zeichnet er  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Eklampsie  durch  unvollkommene 
Nierent&tigkeit  hervorgerufen  wird,  ob  sie  daher  als  Folgeerscheinung  einer 
urämischen  Intoxikation  aufzufassen  ist  oder  nicht. 

Die  Blut-  und  Hambesehaffenheit  bei  Eklamptisohen  mußte  hierüber  Auf- 
klärung geben»    Um  aber  pathologische  Verhältnisse  zu  verstehen,  [war  es  not- 
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wendig,  lun&ehst  die  physiologiaohe  BlutbeBcha£feiiheit  und  die  Nierenfnnktion 
bei  gesunden  Schwangeren  und  Kreißenden  su  studieren.  Auf  die  von  diesem 
Gedankengang  aus  von  Z.  bei  gesunden  Schwangeren,  Kreißenden  und  Eklampti- 
sohen  vorgenommenen  sahireichen  Untersuchungen  und  deren  yielfaohe  wichtige 
Ergebnisse  kann  ich  hier  leider  nicht  eingehen,  wie  es  mir  überhaupt  unmöglich 
ist,  der  bedeutenden  Arbeit  auch  nur  einigermaßen  in  diesem  mögliehst  kunen 
Beferate  gerecht  su  werden. 

Nur  wenige  Punkte  will  ich  hervorheben.  Nach  Verts  Ansicht  werden  in 
der  Schwangerschaft  und  der  Geburt  sowie  besonders  dort,  wo  es  lur  Eklampsie 
kommt,  durch  die  Geburts-  becw.  durch  die  Schwangerschafts  wehen  aiterieüe 
Gefäßkontraktionen  hervorgerufen,  durch  die  einzelne  Organe  in  ihrer  Ernährung 
und  Funktion  gestört  werden  (fettige  Degeneration,  Infiltration,  anämische  Ne- 
krose). 

Bei  höheren  Graden  dieser  Gefäßkontraktionen  entstehen  plötiliohe  allgemeine 
ZirkulationshemmuDgen,  die  Blutdrucksteigerungen  und  Austritt  von  Plasma  aus 
dem  Blute,  sowie  Hämorrhagien  in  der  Leber  im  Gefolge  haben ;  plötsliche  Gehirn- 
anämie  ruft  allgemeine  Konvulsionen  hervor.  Die  Nierenanämie  verursaeht  ein 
Sinken  der  Wasser-  und  Salzdiurese  event.  bis  sur  völligen  Anorie. 

Die  arteriellen  Gefäßkontraktionen  sind  als  Folge  der  Reizung  der  vaso- 
motorischen Gehirnzentra  anzusehen.  Unentschieden  muß  es  noch  bleiben,  ob 
diese  Reize  toxischer  (aber  nicht  urämisch  toxischer)  oder  nervös-reflektorischer 
Natur  sind. 

Falls  überhaupt  bei  der  Eklampsie  eine  Vergiftung  vorliegt,  so  kann  man  mit 
Sicherheit  behaupten,  daß  das  Gift  nicht  durch  mangelhafte  Nierentätigkeit  ent- 
steht, und  zur  Ausscheidung  des  hypothetischen  Giftes  die  Nierentätigkeit  nicht 
erforderlich  ist.  Dadurch  verliert  die  Vergiftungstheorie  der  Eklampsie,  die  ledig- 
lich auf  die  Annahme  der  Retention  hamfähiger  Stoffe  durch  mangelhafte  Nieren- 
funktion gegründet  ist,  einen  großen  Teil  ihrer  Berechtigung. 

9)  K.  Franz  (Halle  a.  S.).    Zur  Chirurgie  des  Ureters. 

Verf.  berichtet  über  fünf  Fälle  von  Ureterverletzungen ,  die  sich  zweimal  bei 
intraligamentären  Ovarialcysten,  einmal  bei  intraligamentärem  Myom  und  zweimal 
bei  abdomineller  Radikaloperation  wegen  Karzinom  ereigneten.  In  jedem  Falle 
wurde  mit  gutem  Erfolge  die  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase  vorgenommen. 
Diese  Methode  der  Implantation  des  Harnleiters  in  die  Blase  ist  den  übrigen  bei 
frischer  Ureterverletzung  in  Betracht  kommenden  Verfahren  überlegen,  nämlich 
der  Nephrektomie,  der  Unterbindung  des  renalen  Ureterendes  und  der  Uretero- 
rhaphie. 

Es  wird  weiter  ein  Fall  von  Ureterfistel  mitgeteilt,  die  im  Anschluß  an  die 
abdominale  Radikaloperation  wegen  Carzinoma  cervicis  zur  Ausbildung  gekommen 
war.  Vs  ^ftbr  nach  der  Radikaloperation  wurde  mittels  Laparotomie  der  verletzte 
Harnleiter  in  die  Blase  eingepflanzt. 

Im  Anschluß  an  diese  sechs  Fälle  entwickelt  Verf.  seine  Ansichten  über 
Ätiologie,  Prophylaxe,  Diagnose  und  Therapie  der  Verletzungen  und  Fisteln  des 
Ureters.  Eine  besonders  eingehende  Besprechung  widmet  er  der  Implantation  des 
Ureters  in  die  Blase,  die  klinisch  und  experimentell  besonders  auf  ihre  Dauer- 
resultate hin  geprüft  wurde. 

Durch  Kombination  der  experimentellen  Ergebnisse  mit  den  klinischen  Be- 
obachtungen kommt  Verf.  zu  dem  Schluß,  daß  die  Tätigkeit  eines  eingepflanzten 
Ureters  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  stark  behindert  ist,  indem  durch 
ihn  entweder  gar  kein  oder  nur  wenig  Urin  in  die  Blase  abfließt  Die  Strom- 
behinderung ist  eine  Folge  von  Ödem  der  Ureterwand  an  der  Einpflaniungsstelle ; 
dasselbe  pflegt  erst  nach  einiger  Zeit  zu  verschwinden,  worauf  dann  die  Ureter- 
funktion  zur  Norm  zurückkehrt.  Bisweilen,  wenn  aueh  selten,  kommt  es  su  einer 
vollständigen  Verwachsung  des  Ureterlumens. 

Im  Anschluß  an  die  Strombehinderung  bildet  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  Dilatation  des  eingepflanzten  Ureters  und  Hydronephrose  derselben  Seite  ans. 


r 


ZentralblaU  f&r  Gyiiftkologie.     Nr.  9.  309 

10}  M.  Walthard  (Ben).  Über  Struma  colloides  cystica  im  Ova- 
riam. 

Von  den  beschriebenen  drei  Tumoren  zeichneten  sich  iwei  gegenüber  den  sonst 
bekannten  Geschwülsten  dieser  Art  durch  ihre  beträchtliche  Größe  aus. 

Die  drei  Gesehwülste  wurden  auf  ihren  histologischen  Aufbau  mittels  lüeken- 
loier  Schnittserien  untersucht;  dadurch  wurde  festgestellt,  daß  je  mächtiger  die 
Entwicklung  der  Struma,  desto  geringer  die  Ausbildung  der  übrigen  Gewebe  der 
Teratomanlage  war;  bei  dem  größten  der  drei  Tumoren,  der  zugleich  die  größte, 
big  jetit  beschriebene  Struma  coUoid.  cyst  ovarii  darstellt,  fehlte  jede  Andeutung 
?on  anderen  Geweben  der  Teratomanlage.  Verf.  ist  geneigt,  den  letzteren  Umstand 
aof  den  Nahrungsentzug  durch  die  mächtig  wuchernde  Struma  zurückzuführen, 
wodurch  die  übrigen  Gewebe  der  ganzen  Anlage  überwuchert  wurden.  In  den 
beiden  anderen  Geschwülsten  wurden  neben  der  strumös  entarteten  Thyreoidea 
Doeh  andere  häufiger  in  Oyarialteratomen  beobachtete  Gewebe  gefunden. 

Die  Krankengeschichten  und  die  ausführliche  makroskopische  und  mikro- 
ikopische  Beschreibung  der  drei  exstirpierten  Geschwülste  werden  im  Original 
mitgeteilt. 

11)  Anselm  Falkner  (Wien).  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Vaginal- 
Cysten. 

Eine  70jährige,  früher  stets  gesunde  Fat  klagte  seit  5  Monaten  über  Schwie- 
rigkeiten bei  der' Stuhl-  und  Urinentleerung.  Die  Untersuchung  ergab,  daß  die 
hintere  Scheidenwand  durch  einen  2  cm  oberhalb  des  Scheideneinganges  beginnen- 
den, kindskopfgroßen,  das  kleine  Becken  ausfüllenden  Tumor  stark  vorgewölbt 
war,  der  trotz  bedeutender  Spannung  Fluktuation  erkennen  ließ.  Von  der  hinteren 
Seheidenwand  aus  wurde  der  Tumor  inzidiert,  worauf  eine  große  Menge  serös- 
häfflorrhagisoher  Fltlssigkeit  abfloß  und  zahlreiche,  leicht  zerbröckelnde,  papilläre 
Massen  von  der  Tumorinnenfläche  aus  mit  dem  Finger  entfernt  wurden.  Die 
inneren  Geschlechtsorgane  standen  mit  der  Gesohwulstentwicklung  in  keinem  Zu- 
nmmenhange,  die  Geschwulsthöhle  war  nach  einigen  Wochen  unter  Anwendung 
▼on  adstringierenden  Ausspülungen  yollständig  geschrumpft. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Geschwulstteile  stellte  fest, 
daß  es  sieh  um  ein  proliferierendes,  papilläres,  karsinomatös  entartetes  Kystom 
handelte. 

Im  Anschluß  an  die  Beschreibung  dieses  bisher  scheinbar  einzigen  Falles  von 
malignem  Vaginalkystom  referiert  Verf.  kurz  über  drei  weitere  Fälle  von  gutartigen 
Vaginalcysten. 

12)  Otto  Übe rlaen der  (Köln  a.  Rh.).  Ober  die  Vorteile  der  vagi- 
nalen Bauehhöhlendrainage. 

Die  vaginale  Bauehhöhlendrainage  wurde  in  der  Zeit  vom  1.  April  1899  bis 
I.April  1902  in  der  Orthmann'schen  Privatanstalt  zu  Berlin  39mal  unter  im 
ganzen  192  Laparotomien,  also  in  20,3Xy  ausgeführt.  Die  Krankengeschichten 
der  DrainagefäÜe  werden  in  der  Arbeit  in  allen  Einzelheiten  mitgeteilt. 

Von  diesen  39  Kranken  starben  im  Anschluß  an  die  Operation  2,  von  den 
37  überlebenden  wnrde  nur  bei  6  nichts  über  das  Dauerresultat  der  Operation  in 
Erfahrung  gebracht.  Die  Indikation  zur  Operation  war  in  den  DrainagefäUen  ge- 
gegeben durch  eitrige  Adnextumoren  25mal,  Tubenschwangerschaft  6mal,  Unter- 
leihsgeschwülste  7mal  und  durch  beginnende  Peritonitis  mit  Darmverletzung  nach 
Utemsperforation  Imal. 

Verf.  gelangt  durch  seine  Beobachtungen  zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 

Die  beste  Drainage  ist  die  vaginale  Bauehhöhlendrainage  ohne  Abschluß  nach 
oben.  Bei  aseptischen  Operationen  ist  es  genügend,  mit  steriler  Gaze  zu  drainieren, 
in  allen  übrigen  Fällen  ist  Jodoformgaze  zu  bevorzugen. 

Die  vaginale  Bauehhöhlendrainage  ist  indiziert,  wenn  Eiter  in  größerer  Menge 
in^die  Bauehhöhle  geflossen  ist;  wenn  Eiter  absondernde  oder  größere.  vomPeri- 
teaeum  entblößte  Flächen  oder  Höhlen  in  der  Bauchhöhle  zurückbleiben;  bei 
Operationen  mit  bestehender  oder  drohender  Darmperforation. 
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Die  yaginale  Bauchhöhlentamponade  zur  Stillung  parenobymatdser  Flächen- 
oder HOhlenblutuDgen  kann  notwendig  werden  bei  Eztra-uterin-Sehwangersehaft 
und  bei  nur  teilweise  exstirpierten  oder  intraligamentär  entwickelten  GeecbwQlsten. 

13)  W.  Zangemei0ter  (Königsberg  i.  Pr.).  Über  den  Mechanismus  der 
Dammrisse. 

Z.  untersuchte  100  aufeinanderfolgende  Igebärende,  die  spontan  in  Schädellage 
niedergekommen  waren,  post  partum  betreffs  der  an  VuWa  und  Damm  entstan- 
denen Einrisse.  Es  leigte  sich,  daß  nur  34  Entbundene  ohne  Einrisse  geblieben 
waren. 

Verf.  schildert  die  Form  der  einselnen  Risse  in  genauer  Weise  an  der  Hand 
von  Abbildungen  und  weist  nach,  daß  sich  die  Risse  einmal  insgesamt  in  iwei 
Abteilungen  teilen  lassen,  indem  sie  einer  frontalen  oder  sagittalen  Zerreißung 
ihre  Entstehung  verdanken,  und  daß  ferner  die  frontalen  Risse  relativ  häafig  vor- 
kommen« 

Eine  Uberdehnung  des  äußeren  Scheidenrandes  in  der  Längsrichtung  war  in 
29X  der  Fälle  an  mehr  oder  weniger  großen  frontalen  Rissen  su  erkennen,  wäh- 
rend eine  Überdehnung  jenes  Soheidenabschnittes  in  zirkulärer  Richtung  bei  58X 
der  Igebärenden  aus  sagittalen  Einrissen  lu  folgern  war. 

Am  Perineum  allein  wurden  beobachtet  rein  sagittale  Einrisse  16mal,  rein 
frontale  Einrisse  5mal,  gemischt  fronto-sagittale  Zerreißungen  llmal. 

Die  Häufigkeit  der  frontalen  Risse  zeigt,  daß  man  beim  Dammschutze  das 
Perineum  nicht,  wie  es  noch  manchmal  gelehrt  wird,  nach  der  Symphyse  lu 
ziehen  darf.  ScheuiemaniL  (Stettin). 

3]  Revue  de  gynicologie  Bd.  YII.  Hft.  5. 

1)  Jayle  und  Bender  (Paris).    Beerenförmiges  Ovarialkystom. 

Das  durch  Laparotomie  von  einer  34jährigen  Frau  gewonnene,  vorher  nicht 
diagnostizierte  Präparat  wog  360  g;  die  gestielten  Cysten  hatten  Erbsen-  bis  Faust- 
große; es  gehörte  dem  rechten  Ovar  an.  Das  einschichtige  Epithel  besteht  aus 
hohen  Zylinderzellen,  mit  Becherzellen  untermischt,  das  stellenweise  kubisch  und 
pflasterepithelähnlich  wird,  bis  sich  schließlich  nur  eine  Art  Syncytium  an  der 
Innenwand  findet.  Die  Außenfläche  der  Cysten  weist  nur  am  Stiel  einen  epithe- 
lialen Überzug  auf,  der  sich  unmittelbar  in  das  Keimepithel  fortsetzt.  Ätiologisch 
werden  im  v.'i^Kahlden'schen  Sinne  VTucherungen  des  Keimepithels  verantwort- 
lich gemacht  ,^^die  sich  auch  in  dem  restierenden  Ovarialparenchym,  besonders  in 
Gestalt  kleiner,  scheinbar  fibröser,  schon  über  die  Oberfläche  hinausstrebender 
Knötchen  finden. 

Von  den  in  der  Literatur  niedergelegten  18  Fällen  werden  nur  9  (Koeberl6 
zwei  Fälle  von  Olshausen,  Cohn,  Chalot,  Werth,  Hellier,  Smith)  an- 
erkannt, die  übrigen  als  myxomatös  degenerierte,  papilläre  Kystome  abgelehnt. 
Zwölf  vorzügliche  Abbildungen  illustrieren  den  Text. 

2)  Potier  (Paris).    Über  das  essentielle  Ovarialhämatom. 

Verf.  versteht  unter  einem  solchen  eine  Blutung  in  einen  Graaf  sehen  Follikel 
(und  läßt  extrafollikuläre  Blutergüsse,  sowie  solche  in  ein  Corpus  luteum  außer 
acht).  Das  den  Untersuchungen  zugrunde  liegende  Ovar  gehörte  einer  17jfthrigen 
jung  verheirateten  Frau  an  und  wurde  unter  der  Diagnose:  Rechtsseitige  Tubar- 
gravidität durch  Operation  gewonnen.  Es  ist  hühnereigroß  und  enthält  im  Zen- 
trum vier  bis  fünf,  miteinander  kommunizierende,  blutgefüllte  Taschen  und  viele 
kleinere,  über  die  Oberfläche  prominente  an  der  Peripherie.  Letztere  bestehen 
mikroskopisch  aus  blutinfiltrierten  Follikeln  in  verschiedenen  Stadien.  Zwei  ähn- 
liche Cysten  nahe  dem  Hilus  werden  nach  dem  mikroskopischen  Bilde  als  Blutung  in 
eine  Tubenfranse  gedeutet.  Da  das  Ovarium  sonst  die  Zeichen  chronischer,  dif- 
fuser Sklerose  aufweist,  u.  a.  eine  stark  verdickte  Tunioa  albuginea  enthält,  so 
kamen  die  reifen  Follikel  nicht  zum  Platzen.  Für  die  Blutung  in  dieselben  wird 
die  andauernde,  durch  häufigen  Geschlechtsverkehr  herbeigeführte  Kongestion 
verantwortlich  gemacht.  BnuiO  Bosse  (Halle  a.  S.]. 
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Verschiedenes. 

4)  F.  Hitschmaim  und  B«  Volk  (Wien).     Zur  Frage  der  Placentar- 

syphilis. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  28.) 

Die  Befände  der  Verff.  gründen  sich  auf  das  genaue  Studium  yon  22  Pla- 
centen  Ton  F&lien,  bei  denen  die  Mutter,  das  Kind  oder  beide  zugleich  krank 
befanden  wurden;  nur  in  einem  Falle  mußte  das  Kind  bloß  als  luesverdächtig 
beseiehnet  werden,  w&hrend  die  Mutter  eine  charakteristische  Anamnese  besaß. 

Allgemein  wird  von  den  Autoren  betont,  daß  schon  gewisse  makroskopische 
Zeichen  charakteristisch  für  eine  Luesplacenta  wfiren ;  es  sollen  dies  Gewicht  und 
Farbe  sein.  Das  Gewicht  ist  tatsächlich  im  allgemeinen  etwas  größer,  was  ja 
übrigens  nichts  Charakteristisches  ist.  Wichtiger  ist,  daß  ein  Mißverhältnis  zwi- 
schen Größe  des  Kindes  und  Größe  der  Placenta  besteht.  Auch  das  ist  nicht 
eharakteristiseh,  immerhin  macht  es  einen  Fall  luesverdächtig.  Noch  weniger  Be- 
deutnng  für  die  Diagnose  Lues  hat  die  Farbe.  Diese  rosarote  oder  blasse  Farbe, 
die  auf  dem  geringen  Blntgehalt  des  Gewebes  beruht,  kann  sich  überall  dort 
finden,  wo  aus  irgendeinem  anderen  Grunde  der  Fötus  schon  längere  Zeit  abge- 
«torben  ist  Daß  die  Deciduazellen  oft  zur  Zeit  der  Geburt  noch  gut  erhalten 
sind,  ist  auf  die  Frühgeburt  zurückzuführen.  Die  von  zahlreichen  Autoren  als 
typisch  beschriebenen  Infiltrate  der  Serotina  und  der  aufstrebenden  basalen 
Deciduasäulen  können  sowohl  bei  normalen  Placenten,  wie  bei  denen  Nephritischer 
Yorkommen.  Infiltrate^  fibröse  Entartung,  Gefäßerkrankungen  in  den  Zotten, 
Wucherungen  des  Zottenepithels  haben  zwar  für  die  Diagnose  Lues  eine  gewisse 
Bedeutung,  sind  aber  keinesfalls  pathognomonisoh. 

Die  Verff.  negieren  die  von  anderen  Autoren  aufgestellte  Behauptung,  daß  es 
Veränderungen  der  Piacenta  gibt,  welche  für  Lues  charakteristisch  sind,  und  sagen, 
daß  man  also  bloß  von  Veränderungen  der  Placenta  bei  Lues,  nicht  aber  von 
Syphilis  der  Placenta  sprechen  könne.  Auch  die  Hofihung,  daß  man  &us  der  Er- 
krankung des  matemellen,  resp.  fötalen  Teiles  der  Placenta  allein  auf  Syphilis  der 
Matter  bezw.  des  Vaters  schließen  kann,  bezeichnen  die  Autoren  als  gering,  da 
sie,  wenn  auch  selten,  selbst  bei  Syphilis  der  Mütter  die  Decidua  frei  von  Ver- 
änderungen fanden,  während  die  Zotten  krank  waren.  Bezüglich  dieser  Fragen 
Terweisen  die  Verff.  auf  eine  in  Aussicht  gestellte  ausführliche  Publikation. 

Keitler  (Wien). 


5}  E«  Fotaki  (Kobzv&r,  Ungarn).     Uterus  didelphys. 

(ErdelyiiMttzeum-Egylet  1902.  Juni  7.    Orvosi  Hetilap  1902.  Nr.  49.) 

Uterus  didelphys  und  Vagina  duplex  bei  einer  25jährigen  Puella  publica,  deren 
Schwangerschaft  in  der  rechten  Uterushälfte  mittels  Frühgeburt  im  6.  Monat 
spontan  endete.  '  TemeST&ry  (Budapest). 

6)  M.  Y.  Brunn.     Die  Pneumokokkenperitonitis. 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XXXIX.  Hft.  1.) 

Zwei  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  beobachtete  Fälle  gaben  die  Ver- 
anlassung zu  dieser  Arbeit.  Sie  schließen  sich  72  bisher  veröffentlichten  Fällen 
an.  Das  pathologisch-anatomische  Bild  zeigt  dickflüssigen,  grünlichgelben  Eiter 
in  der  Bauchhöhle,  der  sich  durch  besonderen  Fibrinreichtum  auszeichnet.  Diese 
Eigenschaft  bedingt  häufig  Verklebungen  und  Abkapselung  und  dadurch  einen 
günstigen  Verlaut  Diese  Absackungen  suchen  mit  Vorliebe  die  Hypogastrica  und 
die  Fossae,*,iliacae  auf,  sie  haben  große  Neigung  in  die  Nabelgegend  durch- 
zubrechen. Die  Bauchorgane  selbst  sind  wenig  beteiligt  an  der  Erkrankung, 
häufig  dagegen  mit  Erkrankungen  der  Lunge,  Pleura,  der  Meningen,  des  Peri- 
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und  Endokards  und  des  Mittelohre«.  Das  klinische  Bild  yerlftufc  bei  Kindern  und 
Erwachsenen  gans  verschieden.  Bei  Kindern,  hauptsftchlich  Mädchen  unter 
15  Jahren,  ist  die  Krankheit  am  häufigsten;  sie  beginnt  mit  Lungenaffektionen, 
dann  folgen  bei  schwerem  AUgemeiniust^nd  Fieber,  Schmerlen  im  Leibe,  Er- 
brechen, Diarrhöe,  die  manchmal  blutig  ist.  Diese  schweren  Erscheinungen  Ussen 
aber  schnell  nach.  Der  Proieß  lokalisiert  sich  im  Leibe  und  hält  dort  nooh 
wochenlang  an  bei  geringer  oder  gar  keiner  Temperaturerhöhung.  Die  Sehmerien 
sind  gering,  der  Allgemeinzustand  ist  nicht  schlecht,  fdhrt  jedoch  langsam  sum 
KrSfteverfall.  Die  Entleerung  des  Ergusses  kann  schließlich  spontan  erfolgen, 
besser  geschieht  dies  jedoch  durch  leitigen  Eingriff;  dann  sind  auch  die  Resul- 
tate gute. 

Bei  Erwachsenen  ist  die  Pneumokokkenperitonitis  viel  seltener  und  schwie- 
riger zu  erkennen  als  bei  Kindern.  Verwechslung  mit  Typhus,  tuberkulöser  Peri- 
tonitis liegt  nahe.  Charakteristisch  ist  wiederum  der  akute,  stQrmisehe  Beginn 
mit  folgendem,  ruhigerem  Stadium,  das  ZurQckbleiben  eines  reichliehen  Ergusses 
im  Abdomen,  das  sich  im  Hypo-  oder  Mesogastrium  abkapselt,  femer  die  grün- 
liche Beschaffenheit  und  der  Fibrinreichtum  des  Eiters,  endlich  der  Pneumokokken- 
befund  (Gram' sehe  Färbung).  Bei  Erwachsenen  fehlt  die  Neigung  zum  Dureh- 
bruch.    Um  so  mehr  hat  man  Grund,  einzuschneiden  und  zu  drainieren. 

Calmana  (Hamburg). 

7)    Becker   (Hildesheim).      Grundregeln   für    die    Anfertigung    von 

Bauchbinden. 
(Krankenpflege  Bd.  II.  Hft.  6.) 

Die  yielfachen  Klagen  über  schlecht  sitzende  Leibbinden  ist  häufig  begrfindet 
in  ungenügender  Kenntnis  auf  diesem  Gebiete  bei  Arzt,  Bandagist  und  Pat. 

Hauptgrund  des  schlechten  Sitzens  ist  oft  das  Tragen  der  Binde  über  dem 
Hemde;  ein  weiterer  Mangel  ist  die  leichte  Versohieblichkeit  nach  oben.  Die 
unsinnige  Sitte  des  gleichseitigen  Schnflrens  macht  die  beste  Bauchbinde 
unbrauchbar. 

Grundsfttzlich  falsch  ist  die  Benutzung  fabrikmftßig  in  wenigen  Modelltypen 
hergestellter  Binden  und  entsprechende  Umftnderung.  Jede  Binde  muß  unbedingt 
nach  Maß  angefertigt  werden. 

B.  läßt  die  Binden  nicht  mehr  vom  Bandagisten,  sondern  von  der  Corsetti^re 
—  an  sich  und  besonders  weil  auch  in  kleineren  und  Niehtuniversitätsstädten  ror- 
handen  —  herstellen  und  yerwendet  das  Modell  der  sog.  Frackkorsetts,  die  yon 
den  Brüsten  bis  zu  den  Hüftknoten  reichend,  den  Vorzug  der  Vereinigung  Ton 
Korsett  und  Bauchbinde  in  sich  schließen. 

Die  vorn  angebrachten,  die  Operationsnarbe  drückenden  »Korsettsehließer« 
sind  ausgeschaltet.  Die  Bandage  besteht  vom  aus  einem  Stück.  Dafür  sind  hinten 
zwei  längsyerlaufende  Stahlstangen  nait  Schnürung  angebracht;  durch  Loekernng 
der  letzteren  wird  das  Überziehen  über  Kopf,  Hals  und  Brust  naeh  abwärts  er- 
möglicht; Anziehen  der  Schnüre,  am  kräftigsten  in  der  Hüfthöhe. 

Fester  Anschluß  in  HüfthOhe  wird  erzielt  durch  Ausschneiden  der  dreieckigen 
Zwickel  beiderseits  auf  der  seitlichen  Bahn  und  Einsetzen  entsprechender  Keile 
je  nach  Stärke  der  Hüfte.  Statt  der  bei  Fraokkorsetts  vorhandenen  Ausschweifung 
nach  oben  in  der  Leistengegend,  wird  entsprechend  der  geraden  Linie  der  Leisten- 
falte  ein  4 — 5  cm  breites,  Yom  Darmbeinstachel  zur  Schamfuge  ausgespanntes 
Gummiband  angebracht.  Dadurch  Vorwölbung  resp.  Einklemmung  der  Bauehhaut 
bezw.  der  Baucheingeweide  beim  Sitzen  yerhindert. 

In  yielen  Fällen  mit  gutem  Erfolg  angewendet  ErersmuiH  (Bonn). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüoke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Trof.  Dr,  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder  an  die  Verltgs- 
handlung  Srwtkopf  4r  Sättel  einsenden. 

Drnclc  und  Verlag  von  Breitlopf  A  H&rUl  ia  Leipzig,  Nfirnbergergtraße  34/39. 
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Nr.  10.  Somiabeiid,  den  18.  Kärz.  1904 

iBhait. 

Ort  gl  Ballen:  L  IL  Cbrobak,  Über  die  Einwilligung  der  Kranken  zu  intlieben  Blngrlffen« 

—  IL  F.  Ahlfeld^  Eklampsie  und  ▼aglniler  Kaiienehnltt.  —  III.  I*.  h  Tuttif ,  Znr  Ätio- 
logie dee  FlatoB  Taginalie  (Garralltas  TiilTae). 

Nene  B  neb  er:  1)  Bieder,  Für  die  TflrkeL 

Beriebte:  2)  NiederUndltebe  gynikologitebe  Oeselleebaft.  —  3)  Brlt.  med.  awoelation. 

Wenette  Literatnr:  4)  Beitrige  znr  GebnrUbilfe  nnd  aynikologie  Bd.  Ym.  Hft  1.  — 
6)  Preise  mtfd.  1908.  Nr.  70. 

Oebnrtsbllfllcbes:  6)  v.  Frtaqol,  Perfontlon  des  lebenden  Kindes.  —  7)  Hvioz, 
Spontine  Geburt  bei  Hydroeephalns.  —  8)  Racatent,  Krebs  nnd  Sebwangersebaft  — 
9)  Prmibasta,  Vaginaler  Kalsersebnitt  ~  10)  Nobel,  Plaoenta  praeria.  —  11)  Knapp, 
GerTizinsisionen.  —  12)  Daniel,  Beekenezottose.  —  13)  GIbb,  Künstlicher  Blssenspmng. 

—  14)  Rat  sali,  Mastdarmbebs. 

Tersebiedenes:  15)  Freand,  Myomoperation.  —  16)  Sandberf-Dotbeifl^  Hassage.  — 
17)  Dobberl,  YentriHzur.  —  18)  Eagel,  Sebnltze'sche  Schwingungen. 


I. 

über  die  Einwilligung  der  Kranken  zn  ärztiichen 

£ingriffen\ 

Von 

B.  Chrobak. 

In  der  dritten  Nummer  des  Zentralblattea  für  Gynäkologie  1904 
teilt  Neugebaner  gelegentlich  aeiner  ünterauchongen  über  miTor- 
heigeflehene  Zufälle  bei  Operationen  auch  mit,  daß  er  sich  unter 
Umständen  recht  komplizierte  und  ausführliche  Reverse  von  den 
Kranken  ausstellen  lasse,  um  sich  diesen,  speziell  auch  Ersataklagen 
gegenüber  sichenustellen.  Es  mehren  sich  in  der  letiten  Zeit  die 
FUle,  in  denen  dem  Arst  alle  möglichen  Anwürfe  und  Schaden* 


Vorgetragen  in  der  Sitiung  der  geburtshÜfl.-gynftkolog.  GeeellBebaft  in  "Wien 
vom  9.  Februar  1904. 
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ersatzansprüche  erwachsen^  und  die  Frage  ist  aktuell  geworden,  in 
welcher  Weise  sich  dieser  hiergegen  schützen  könne.  Ich  glaube 
auch,  dafi  die  Sache  wichtig,  ja  geradezu  so  dringlich  ist,  d&8  die» 
selbe  das  Objekt  Von  Verhandlungen  unter  den  Kollegen  entweder 
in  dem  SchoBe  ärztlicher  Gesellschaften  oder  gelegentlich  eines 
Kongresses  abgeben  sollte. 

Es  liegt  mir  fem,  heute  diese  Frage  aufzurollen;  ich  möchte  nur 
den  unbedingt  wichtigsten  ersten  Punkt  betiihren;  die  Einwilligung 
der  Kranken  zu  Eingriffen ,  weil  ich  seit  längerer  Zeit  einen  Vor- 
gang befolge,  welcher  mir  empfehlenswert  scheint,  weil  ich  aber 
auch  andererseits  Verschiedenes  auf  dem  Herzen  habe,  was  hier  zur 
zur  Sprache  kommen  möge,  da  so  Manches  nicht  so  ist,  wie  es  sein 
sollte. 

Als  obersten  Grundsatz  müssen  wir  unyerrückt  festhalten,  daB 
bei  keinem  Kranken  irgendein  Eingriff  zum  Zwecke  der  Heilung 
oder  der  Diagnose,  also  ganz  besonders  eine  Operation  ausgeführt 
werde,  ohne  daB  der  erstere  seine  Einwilligung  hierzu  ausgesprochen 
habe,  und  ebenso  sicher  ist  es,  daß  auch  kein  Versusch,  zum  Zwecke 
der  direkten  Heilung  oder  in  diagnostischer  Absieht,  unternommen 
werde,  ohne  das  Einverständnis  der  Kranken*  Da  ein  groBer  Teil 
unserer  ICaBaahmen  den  Charakter  des  Versuches  trägt,  so  g^oit 
diese  Bemerkung  wohl  hierher.  Natürlich  setzt  dieses  Veiiangen 
die  Zurechnungeflhigkeit  des  Kranken  voraus,  welche  allerdings 
auch  bei  sonst  geistig  gesunden  Individuen  durch  die  Krankheit 
selbst,  durch  Aufregungen,  Schlaflosigkeit,  hefUge,  besonders  lang- 
dauernde  Schmerzen  u.  a.  m.  verringert,  ja  zeitweilig  aufgehoben 
werden  kann.  Ganz  besonders  schwierig  wird  die  Sache  bei  Kindern, 
welche  nur  von  nicht  zur  Entscheidung  berechtigten  Personen  be- 
gleitet werden,  femer  bei  Geisteskranken,  für  welche  nach  dem  Gesetz 
ihre  Vertreter  aufzukommen  haben.  Zumeist  für  die  Kranken  der 
öffentlichen  Heilanstalten  käme  auch  noch  jener  geringe  Bildungsgrad 
in  Betraobt,  welcher  es  dem  Arzt  unmöglich  oder  doch  sehr  schwer 
macht,  dem  Kranken  ein  Verständnis  für  die  ärztlichen  Vornahmen 
beizubringen.  Sicher  ist  es  nicht  der  leichteste  Teil  der  ärztlichen 
Beurteilung  und  des  ärztlichen  Taktes,  in  allen  Fällen  zu  bestimmen, 
ob  und  wann  man  sich  durch  die  Einwilligung  der  Kranken  ge- 
nügend gedeckt  erachten  könne,  oder  ob  es  nötig  sei,  die  Ein- 
willigung einer  dritten  Person,  des  Mannes,  der  Eltern  usw.  sicher- 
zustellen. 

Ich  möchte  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnen,  —  ich  weiB,  daB 
ich  da  auf  Widerspruch  stoBe  — ,  daB  ich  selbst  bei  Spitalskranken, 
wenn  es  nur  irgend  möglich  ist,  die  Einwilligung  des  Gatten  der 
Kranken  verlange,  weil  ich  es  für  unmoralisch  halte,  diaB  sieh  der 
eine  Eheteil  in  Gefahr  begibt  ohne  Wissen  des  anderen.  Ich  denke 
noch  schaudernd  an  manchen  entsetzlichen  Fall,  in  welchem  der 
Mann  seine  Frau  verlor,  ohne  auch  nur  geahnt  zu  haben,  daB  sie 
sich  operieren  lieB.     Diese  Gepflogenheit  hat  auch  noch   das  Grute, 
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d&fi  sich  der  Arzt  dem  Manae  gegenüber  leichter  aber  alle  möglichen 
ETentualitäten  austprechen  kann,  alt  er  es  mit  der  Kranken  aelbet 
zu  tun  Termöchte. 

Wenn  ich  hier  einen  gewisaen  Unterschied  swischen  privaten  und 
Anstaltakranken  maohte,  so  bringt  mich  dies  darauf,  etwaa  zn  er- 
wSlmen,  was  sich  eigentlich  ganz  von  selbst  versteht  oder  sich  ver- 
stehen sollte;  es  ist  das  aber  nicht  überflüssig»  denn  bei  so  manchen 
scheint  die  Empfindung  für  Recht  und  Menschlichkeit  dem  Spitals* 
kranken  gegenüber  ins  Schwanken  gekommen  zu  sein.  Diese  be* 
trachten  auch  den  Spitalskranken  als  willkommenes  Objekt  für  Ver- 
suche. Erst  unlängst  wieder  habe  ich  solches  einem  Vortrage  in 
der  Gesellschaft  der  Ärzte  entnommen,  während  ich  andererseits  mit 
Genugtuung  aus  einer  Arbeit  Schumacher's  aus  der  StraBburger 
Klinik  ersehe,  dafi  ganz  unschuldige  und  unbedenkliche  Versuche 
nicht  ohne  Einwilligung  der  Schwangeren  unternommen  wurden. 
Allerdings  kommt  den  meisten  im  Krankenhaus  unternommenen 
EingrilSen  und  Versuchen  eine  gröBere  Wertigkeit  zu,  weil  die  Be- 
obachtungen vielleicht  genauer  von  anderen  überwacht  und  kon- 
trolliert werden,  vor  allem  aber  deshalb,  weil  fast  nur  hier  die  Mög- 
lichkeit vorliegt,  das  Besultat  einer  Nekroskopie  zu  erlangen.  Doch 
ist  ein  tiefergehender  Unterschied  zwischen  der  privaten  und  der 
Spitalspraxis  nicht  zu  machen,  im  Gegenteil  ist  es  die  höchste 
Aufgabe  des  Krankenhauses,  die  Kranken  in  Verhältnissen  zu 
halten,  welche  sie  den  Verlust  einer  guten  Häuslichkeit  vögliehst 
wenig  empfinden  lassen.  Auch  in  der  Privatpraxis  ist  ja  der  Arzt 
nicht  bloB  berechtigt  sondern  geradezu  verpflichtet,  neues  zu  ver- 
suchen, neue  Mittel,  neue  Methoden  anzuwenden.  Was  würde  denn 
der  private  Kranke  dazu  sagen,  wenn  ihn  sein  Arzt  immer  so  be- 
handeln würde,  wie  er  es  vor  30  Jahren  gelernt  hat?  Wie  könnte 
ein  Chirurg,  welcher  nicht  an  einem  Spitale  angestellt  ist,  je  eine 
neue  Operationsmethode  in  Anwendung  bringen?  Und  doch  müssen 
wir  zugeben,  daB  ganz  wichtige  und  vorteilhafte  Neuerungen  und 
Entdeckungen  von  »nur«  praktischen  Ärzten  stammen. 

Sicher  ist  es  eine  schwierige  Sache,  allgemein  gültige  Regeln 
darüber  aufzustellen,  welche  Eingriffe  bezw.  Versuche  gestattet  sind 
in  jenen  Fällen,  in  denen  der  Animus  medendi  individui  nicht  be- 
steht, sondern  der  Eingriff  im  Interesse  eines  dritten  geschieht.  Man 
kann  hier  nicht  alles  in  Vorschriften  fassen  und  es  befindet  sich 
eine  weite  Zone  zwischen  jenem,  was  das  Strafgesetz  bedroht,  und 
dem,  was  auch  die  weitgehendste  Humanität  für  zulässigf  erklärt. 
So  unnötig  die  Erwähnung  dessen  erscheinen  mag,  so  berühre  ich 
die  Frage  doch,  weil  heute  nicht  selten  selbstsüchtige  Tendenzen 
die  Empfindung  für  Humanität  zurückdrängen  und  leicht  die  Über** 
schreitung  der  Grenzen  des  Gestatteten  vorkommt,  wenn  als  Preis 
dieser  Überschreitung  eine  oft  recht  minderwertige  Publikation  winkt. 
Ich  hahe  immer  gefunden,  daB  am  besten  auszukommen  sei,  wenn 
man  jenen  Ärzten,  welchen  die  notwendige  Abklärung  ihrer  An- 
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schauungen  abgeht,  sagt,  sie  dürften  an  den  Spitalakranken  nichts 
unternehmen,  was  sie  nicht  an  den  Kranken  ihrer  eigenen  Privat- 
praxis tun  möchten. 

In  der  Beurteilung  unserer  ärztlichen  Tätigkeit  verhalten  sich 
die  Kranken  des  internen  Arztes  meist  anders  als  jene  des  Chirurgen. 
Wie  leicht  wird  dem  letzteren  der  Vorwurf  gemacht,  er  habe  etwas 
versuchsweise  oder  in  nicht  richtiger  Weise  oder  auf  eine  nicht 
richtige  Indikation  hin  unternommen,  während  dieser  Vorwurf  den 
Internisten  seltener  trifft  und  diesem  meist  nur  zur  Last  gelegt 
wird,  er  habe  nicht  wirksame  Mittel  angewendet.  Es  ist  eben  das, 
was  der  Chirurg  macht,  auffälliger,  in  seinem  sofortigen  Effekt  in 
die  Augen  springender,  es  fällt  hier  dem  Kranken  auch  leichter, 
seinem  Bedürfnis  der  Kausalität  zu  genügen,  denn  der  Einwurf,  es 
gingen  die  chirurgischen  Eingriffe  eher  ans  Leben,  ist  kaum  stich- 
haltig, sind  doch  auch  die  üblen  Ausgänge  der  internen  Behandlung 
zahlreich,  wie  z.  B.  jener  mit  Phosphor,  Morphin,  der  verschiedenen 
Diät-  und  Terrainkuren  bei  Herzkrankheiten,  Diabetes  usw. 

Die  Einwilligung  der  Kranken  zu  jeder  ärztlichen  Vornahme 
hat  heute  eine  um  so  aktuellere  praktische  Bedeutung,  als  das  An- 
sehen der  Arzte,  das  Vertrauen  in  dieselben  im  raschen  Abnehmen 
begriffen  und  die  Sucht,  ihnen  die  Schuld  aller  Mißerfolge  ersatz- 
pflichtig zuzuschreiben,  im  Zunehmen  begriffen  ist  Ganz  besonders 
vorsichtig  muB  hier  der  Frauenarzt  verfahren,  denn  es  ist  heute 
auch  den  Kranken  geläufig,  daB  gerade  dieser  schwer  oder  auch  gar 
nicht  kontrollierbar  arbeitet,  daB  gerade  ihm  die  Ausrede  leicht  wird, 
sowohl  weil  sein  Feld  ein  verstecktes  ist,  als  auch  weil  die  Be- 
urteilung seiner  Tätigkeit  durch  andere  häufig  groBen  Schwierig- 
keiten unterliegt  und  deshalb  oft  unterbleibt.  Die  einzige  Waffe, 
welche  hier  der  Arzt  gegenüber  dem  Kranken  führen  kann,'  ist  das 
völlig  korrekte,  der  Wahrheit  entsprechende  Vorgehen.  Aber  in 
dieser  Hinsicht  bin  ich  oft  auf  Gegenteiliges  gestoBen,  und  einiges 
dessen  möchte  ich  kurz  erwähnen. 

Die  Einwilligung  der  Kranken  —  und  fortan  habe  ich  nur 
Operationen,  und  zwar  solche  des  Gynäkologen  im  Auge  —  iet  zu 
erlangen  dadurch,  daB  man  denselben  vorstellt  oder  klar  macht,  der 
Eingriff  sei  notwendig  oder  wenigstens  rätlich.  Wir  unterscheiden 
dringende  Not,  wie  bei  malignen  Gebilden,  bei  Blutungen,  Eite- 
rungen usw.,  und  solche  Fälle,  in  denen  diese  Not  nicht  vorliegt. 
Diese  sind  bei  uns  in  der  Mehrzahl,  es  handelt  sich  um  die  Be- 
seitigung nicht  das  Leben  direkt  bedrohender  Zustände,  um  die 
Heilung  jener,  welche  entferntere  Gefahren  bringen  oder  die  Arbeita- 
und  GenuBfahigkeit  schmälern  oder  aufheben,  um  die  Beseitigung 
von  Schmerzen,  verschiedenen  Sensibilitäts-  und  Funktionsstörungen, 
wie  Sterilität  u.  dgl. 

In  den  ersteren  FUlen  wird  es  natürlich  leichter  sein,  die  Not- 
wendigkeit bezw.  die  Dringlichkeit  des  Eingriffes  der  Kranken  klar- 
zulegen als  in  den  letzteren. 


r 
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Über  die  Indikationen  zur  Operation  will  ich  heute  nicht  reden. 
Das  Operieren  ist  Kunst ,  die  Indikationsstellung  ist  Sache  des 
Wissens  und  Gewissens;  danach  hat  das  jeder  mit  seinem  eigenen 
abzumachen. 

In  erster  Linie  steht  für  uns  und  iFur  den  Kranken  die  direkte 
Gefahr  des  Eingriffes,  in  zweiter  die  Sicherheit  des  Erfolges.  Das 
sind  ja  auch  die  ersten  Fragen,  welche  die  Kranken  an  uns  richten, 
und  welche  wir  denselben  mißlichst  wahrheitsgetreu  zu  beantworten 
veq^flichtet  sind. 

Jeder,  der  kleinste  Eingriff,  Yon  der  Narkose  angefangen,  kann 
Gtefchren  bringen,  welche  das  Leben  direkt  bedrohen ;  aber  auch  der 
Erfolg  ist  nicht  immer  sicher,  es  können  Zufalle  eintreten,  welche 
das  Besultat  der  Operation  vereiteln  oder  sonst*  üble  Nachwirkungen 
erzeugen.  Das  ist  nun  den  Kranken  zu  sagen,  und  um  das  Ver- 
ständnis derselben  hierfür  zu  gewinnen,  ist  es  unumgänglich,  den- 
selben einen  gewissen  Einblick  in  das  Wesen  ihrer  Ejrankheit  und 
in  die  Art  der  Operation  zu  vermitteln.  Ich  habe  es  immer  für  un- 
recht gehalten,  einem  yemünftigen  Wesen  etwas  zuzufügen,  dessen 
Bedeutung  und  Tragweite  dasselbe  nicht,  soweit  es  seine  Auffassungs- 
gabe gestattet,  zu  beurteilen  imstande  ist.  Wie  werden  aber  die 
hier  ausgesprochenen  Regeln  beobachtet? 

Ich  will  nur  einiges  aus  meiner  Erfahrung  herausgreifen.  Un- 
richtig ist  es,  die  Einwilligung  der  Kranken  zur  Operation  durch 
falsche  Vorspiegelungen  zu  erlangen,  indem  man  die  Gefahren  der- 
selben yeischweigt  oder  geringer  darstellt  als  sie  sind.  Die  Statistik 
ist  hier  ein  zweischneidiges  Schwert.  Ich  will  von  jenen  Fällen  absehen, 
in  denen  der  Operateur  den  Kranken  absichtlich  eine  zu  kleine  Mor- 
talitöts-  oder  Morbiditätsziffer  angibt;  er  nimmt  das  eine  Mal  die  Er- 
gebnisse seiner  eigenen  Statistik,  wenn  er  auch  vielleicht  nur  drei 
Falle  operiert  hat,  das  andere  Mal  jene  von  anderen,  wenn  diese 
günstiger  ist.  Wer  weifi,  wie  unendlich  schwierig,  ja  wie  oft  un- 
mSglich  es  ist,  auf  Grund  der  publizierten  Statistiken  zu  urteilen, 
da  die  Fälle  derselben  fast  nie  mit  einander  vergleichbar  sind, 
wird  wohl  in  der  Verwendung  der  Resultate  der  Statistik  vorsichtig 
sein.  Könnte  man  bei  der  Besprechung  irgendeiner  Operation  und 
ihrer  Erfolge  bloB  nach  den  Angaben  der  Statistik  vorgehen,  wäre 
es  da  gerechtfertigt,  daB  die  Kranken  den  Rat  des  älteren,  erfahre- 
nen Chirurgen  aufsuchen,  welcher  nach  seiner  eigenen  Erfahrung 
urteilen  kann?  Würde  nicht  jener  jüngste  Arzt,  der  mehr  gelesen 
und  mehr  Statistiken  im  Kopfe  hat,  als  der  in  Erfahrung  ergraute, 
diesem  letzteren  unbedingt  vorzuziehen  sein?  Kämediesem  da  nicht 
das  sicherere  Urteil  zu? 

Tadelnswert  ist  es,  bei  den  Kranken  unrichtige  Vorstellungeü 
über  den  Erfolg  des  Eingriffes  zu  erzeugen,  die  Einwilligung  zur 
Operation  zu  gewinnen  dadurch,  daB  man  mehr  verspricht  als  man 
halten  kann,  indem  man  den  Erfolg  als  sicher  hinstellt.  Und  was 
wird  da  alles  versprochen !    Von  dem  sicheren  Erfolg  der  Diszission 
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oder  Ausschabung  bezüglich  der  Heilung  der  Sterilität  bis  zum  Ver- 
sprechen der  Heilung  von  Psychosen  durch  die  Kastration  findet 
sich  alles  in  reicher  Auswahl  als  bestimmt  und  sicher  hingestellt, 
und  wenn  man  dann  nach  einiger  Zeit  die  Kranken  wiedersieht,  so 
sind  sie  nicht  zufrieden,  oft  schlechter  als  früher.  Wie  hftufig  sind 
sie  für  ihr  Leben  geschädigt  und  verstümmelt! 

Ich  möchte  mich  hier  nicht  in  die  Frage  nach  der  Erhaltung 
der  Geschlechtsdrüsen  hineinbegeben,  es  liegt  aber  nahe,  daB  die- 
selbe zu  dem  wichtigsten  gehört,  obwohl  auch  andere  Operationen, 
Atzungen,  besonders  jene  mittels  des  Dampfes,  Plastiken,  manche 
der  den  Uterus  Antefixierenden  Eingriffe  usw.  den  gleichen  Effekt  brin- 
gen können.  Wie  oft  wird  der  Kranken,  welche  ja  heutzutage  über 
den  Einfluß  des  Verlustes  der  Geschlechtsdrüsen  mehr  oder  weniger 
informiert  ist,  versprochen,  es  würden  diese  nicht  entfernt,  oder  es 
würde  wenigstens  die  eine  bestimmt  erhalten.  Und  wie  sieh  tes  nach 
der  Operation  aus?  Wie  oft  hat  man  aus  »operationstechnischen 
Gründen«  nicht  bloß  beide  Ovarien,  sondern  auch  den  Uterus  ent- 
fernt. 

Verwerflich  ist  es,  und  das  gehört  heute  zum  gewöhnlichen, 
daß  man  auch  bei  nicht  das  Leben  direkt  bedrohenden  Zuständen  — 
ich  denke  hier  hauptsächlich  an  die  Uterusmyome  —  die  Ein- 
willigung der  Kranken  zur  Operation  anstrebt  unter  dem  Ver- 
sprechen der  Ausführung  einer  leichteren  Operation,  hier  nach  der 
vaginalen  Methode.  Wie  viele  Frauen  werden  heute  so  operiert, 
bloß  veranlaßt  durch  den  Ausspruch  des  Arztes,  die  Operation  sei 
gerade  jetzt,  aber  nur  noch  »in  diesem  Augenblicke«  vaginal  möglich, 
während  man  später  den  »Bauch  aufschneiden  müsse«.  Bei  solchen 
Grundsätzen  würde  wohl  jedes  Myom  operiert  werden  müssen!  Wie 
oft  wird  in  der  Absicht  die  zu  Unrecht  als  immer  weniger  geflLhr- 
lich  betrachtete  vaginale  Operation  ausgeführt,  wenn  diese  auch, 
wie  z.  B.  bei  peritonealen  Verklebungen  mit  den  höher  gelegenen 
Partien  des  Darmes  ein  weniger  sicheres  Kesultat  als  die  Laparoto- 
mie verspricht.  Gleich  nach  der  Operation,  die  glänzend  gelungen 
ist,  geht  es  der  Kranken  und  dem  Operateur  gut.  Die  erste  kommt 
diesem  aus  dem  Gesicht  und  aus  dem  Sinn,  er  beruhigt  sich  da- 
mit, daß  er  sag^,  die  Kranke  sei  hysterisch,  was  muß  alles  die  arme 
Hysterie  decken,  der  Hausarzt  kann  sich  ja  mit  der  unglücklichen 
Kranken  weiter  plagen. 

Nicht  weniger  unzulässig  ist  es,  eine  Operation  als  dringlich  zu 
schildern,  wenn  sie  es  nicht  ist.  Oft  ist  es  bestimmt  im  Interesse 
der  Ejranken  gelegen,  mit  einer  Operation  nicht  zu  zögern.  Oft  aber 
entspringt  das  Drängen  zur  Operation  der  Besorgnis,  diese  könne 
dem  Operateur  verloren  gehen,  weil  vielleicht  ein  anderer  kon- 
sultierter Arzt,  den  sie  noch  fragen  kann,  weil  sie  ja  jetzt  Zeit  da- 
zu hat,  die  Operation  nicht  für  nötig  erklärt,  oder  gar  vielleicht  weil 
dieser  die  Operation  selbst  machen  könnte.  Selbstverständlich  wird 
jener,  welcher  die  Indikation  in  solch  laxer  Weife  stellt,  durch  die 
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eben  geschildeiten  Mittel  den  Entschlufi  der  Kranken  sur  Operation 
€dangt,  mehr  operieren  ab  ein  anderer,  dem  solche  Metive  fem 
9Uid,  der  aber  an  dem  einaig  riohtigen  fetth&lt  und  das  ist  die 
Wahrheit. 

Aber  auch  bei  der  exaktesten  und  vorsichtigsten  Indikations- 
atellang  und  Besprechung  der  Operation  mit  der  Kranken  kann  es 
dem  gewiegtesten  Operateur  geschehen,  dafi  er  die  Einwilligung  der 
Kranken  nicht  für  alle  jene  Ereignisse  erworben  hat,  welche  Tor- 
kommen  können.  Es  kann  z.  B.  sein,  dafi  er  an  dem  Plane  seiner 
Operation  nicht  festauhalten  imstande  ist  Es  ereignet  sich  auch 
dem  technisch  ausgebildeten  Operateur,  daB  unTorhergesehene  Er- 
eignisse, Verletzungen,  Blutungen  auftreten,  gani  abgesehen  davon, 
daB  er  ja  doch  oft  unvermeidlichen  diagnostischen  Irrtümern  unter- 
liegt. Es  wird  sich  z.  B.  vielleicht  die  Wegnahme  der  Ovarien 
unter  der  Operatiwi  als  notwendig  herausstellen,  ja  es  ist  möglich, 
daB  sich  der  Arzt  im  AnschluB  an  eine  als  unbedeutend  be« 
trachtete  und  als  solche  der  Kranken  geschilderte  Operation  ver- 
anlaBt  sieht,  die  Uterusexstirpation  vorzunehmen.  Wie  soll  mau  da 
die  Einwilligung  der  Kranken,  die  ja  narkotisiert  und,  selbst  wenn 
man  die  Narkose  unterbricht,  auch  dann  nicht  voll  Zurechnung^ 
fähig  ist,  erlangen,  wenn  auch  die  Angehörigen,  durch  deren  Ein- 
willigung man  sich  decken  könnte,  nicht  da  sind?  Selbst  wenn 
man  die  Operation  unterbrechen  und  auf  Tage  hinausschieben  wollte, 
80  geht  das  gewöhnlich  nicht  ohne  Gefieihr,  ganz  abgesehen  von  der 
Inhumanitit,  die  in  einem  solchen  Vorgehen  liegt.  Operiert  man 
aber  an  der  Kranken  mehr  als  man  ihr  von  vornherein  gesagt  hat, 
80  kann  das  für  den  Operateur  die  unangenehmsten  Folgen  haben, 
wenn  ihn  auch  der  Nachweis  der  Notwendigkeit  des  augenblicklichen 
Eingriffes  und  der  Unmöglichkeit,  diese  Notwendigkeit  vorauszusehen, 
vor  Straffalligkeit  schützen  dürfte. 

Neugebauer  sucht  nun  ebenso  wie  Everke  und  einige  andere, 
durch  die  Ausstellung  eines  recht  genauen  und  vorsichtigen  Reverses 
Sicherung  für  sein  Vorgehen  zu  gewinnen.  Selbstverständlich  ist 
hier  das  erste  wieder  die  Einwilligung  der  Kranken,  welche  ja  die 
Gtundlage  des  Reverses  abgeben  mufi.  Neugebauer  verlangt,  wie 
er  angibt,  den  Revers  nicht  jedesmal  —  so  hat  er  es  in  den  letzten 
drei  Jahren  nur  18  mal  getan  —  und  auch  nur  dann,  wenn  er  sich 
nicht  anders  decken  zu  können  glaubt.  Glücklicherweise  ist  es  nocli 
nicht  soweit  mit  unseren  Kranken  gekommen,  daB  sie  dem  Arzt 
immer  feindlich  gegenüberstehen,  und  von  diesem  Gesichtspunkt 
aas  könnte  man  Neugebauer  nur  Recht  geben,  wenn  er  seinen 
Revers  bloB  unter  gewissen  umständen  haben  will.  Wenn  sich  aber 
Neugebauer  darauf  beschränkt,  den  Revers  nur  zu  fordern,  wenn 
▼oraussichtlich  gröBere  Gefahren  bei  der  Operation  drohen,  wo  bleibt 
da  die  Sicheruug  der  Einwilligung  zu  allen  jenen  Eingriffen,  welche 
unvorhergesehener-  und  plötzlicherweise  nötig  werden?  Und  gerade 
dies  betone  ich  ganz  besonders,  ist  doch  heutzutage  die  Gefahr  auch 
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bei  den  schwerBten  Eingriffen  nicht  mehr  gar  so  groB,  dagegen 
kommt  es  häufiger  vor,  daß  man  nicht  bei  seinem  Operationsplane 
bleiben  kann,  wofür  wieder  die  Myome,  e.  B.  die  Enukleation  mit 
Erhaltung  des  Organes,  ein  gutes  Beispiel  abgeben. 

Es  mag  jedem  freigestellt  seiui  den  verlangten  Revers  so  oder 
so  SU  formulieren,  doch  möchte  ich  da  nicht  lu  weit  zu  gehen  raten 
und  den  Bevers  nicht  so  ausfuhrlich  und  ich  möchte  sagen,  be- 
unruhigend für  die  Kranken  abzufassen,  daB  sie  formlich  von  der 
Operation  abgeschreckt  werden  müssen.  Ich  habe  da  naturlich  nicht 
die  Besorgnis  im  Auge,  der  Operateur  könne  den  Fall  verlieren, 
sondern  das  inhumane,  in»  darin  liegt,  die  Kranke  mehr  su  be- 
ängstigen, als  unbedingt  notwendig  ist. 

Ich  gehe  aber  weiter  und  möchte  es  vermieden  wissen,  daB  nur 
einige  Kranke  einen  Bevers  ausstellen;  ich  verlange  im  Gegenteil 
die  Bekundung  der  Einwilligung  su  allen  notwendigen  Eingriffen 
ausnahmslos  von  jeder  Kranken.  Ich  tue  das,  nicht  bloB 
weil  man  bei  dem  kleinsten  Eingriffe  vor  XJberraschungen  nicht 
sicher  ist,  sondern  vielmehr,  weil  es  den  Kranken  gegenüber  grau- 
sam ist,  nur  einzelne  zur  Ausstellung  eines  Reverses  heranzuziehen. 

Die  Kranken  haben  es  bald  heraus,  daB  jene,  welche  den  Re- 
vers ausstellen  müssen,  schwerer,  gefährlicher  erkrankt  sind,  daB 
auch  die  Operation  um  vieles  gefährlicher  sei,  während  sie,  wenn 
die  Ausstellung  des  Reverses  für  alle  ohne  Unterschied  Vorschrift 
ist,  gar  nichts  weiter  daran  finden. 

In  dem  Verlangen  nach  einer  bindenden  Erklärung,  daB  die  zu 
Operierenden  mit  allem  Notwendigen  einverstanden  sind,  mache  ich 
selbstverständlich  keinen  Unterschied  zwischen  Kranken  der  privaten 
und  der  Spitalspraxis.  Natürlich  wird  man  in  der  ersteren  oft  der 
schriftlichen  Erklärung  entbehren  können,  weil  man  leichter  verläB- 
liche  Zeugen  der  mündlichen  Abmachung  findet  als  im  Spital.  Im 
wesentlichen  bleibt  sich  aber  das  gleich,  ob  man  die  Einwilligung 
schriftlich  oder  mündlich  festgestellt  hat  —  sie  muB  nur  eben  zweifel- 
los festgestellt  sein. 

Für  das  Spital  wird  die  schriftliche  Fesdegung  immer  das 
bessere  und  sicherere  sein  und  tatsächlich  habe  ich  seit  langer  Zeit  die 
Einrichtung  getroffen,  daB,  bevor  eine  Kranke  zur  Operation  gelangt, 
ausnahmslos  in  ihre  Krankentabelle  der  Satz  —  von  der  Kranken 
selbst  geschrieben  oder  doch  wenigstens  von  ihr  unterschrieben  — 
eingetragen  wird:  »ich  erkläre  mich  mit  der  Operation  und  mit  jedem 
während  derselben  sich  als  notwendig  heraussteUenden  Eingriff  ein- 
verstandene. 

Ich  möchte  diesen  Vorgang  empfehlen  und  die  Mitteilung  machen, 
daB  eine  Weigerung  der  Kranken,  diesen  Revers  auszustellen,  nicht 
vorgekommen  ist,  wohl  auch  nicht  vorkommen  dürfte,  falls  man  der 
Kranken  in  der  richtigen  Weise  und  diese  dem  Arzte  mit  dem  not- 
wendigen Vertrauen  begegnet. 
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n. 
Eklampsie  und  vaginaler  KaiseFschnitt. 

Zweite  Mitteilung. 
Von 

F.  Ahlfeld. 

Vor  wenigen  Wochen  heobachteten  wir  wiederum  eine  Eklampiie, 
eintretend  Tor  Beginn  jeglicher  Wehentätigkeit ,  bei  einer  Eret- 
geechw&ogerten  in  der  27.  bis  28.  Woche  der  Schwangerschaft,  ein 
Fall,  der  dem  Ton  Westphal  berichteten^  so  ähnlich  ist,  daß  man 
beide  auf  ihre  verschiedenartige  Behandlung^weise  hin  wohl  rer- 
gleichen  kann. 

Am  21.  Januar  1904,  nachts  11  Uhr,  wurde  uab  Frau  O.  sugefOhrt,  naehdem 
fOnf  Anftlls  lu  Haue  stattgefunden  hatten.  WehentAtigkeit  war  von  dem  hiniu- 
genfenen  Arst,  auoh  Ton  unserem  poliklinischen  Assistenten,  der  dann  die  Über- 
fOhning  ia  die  Anstalt  besorgte,  nicht  beobachtet  worden.  Dem  entsprach  auch 
der  Untersuchungsbefund,  indem  der  Cervikalteil  erhalten  und  mit  kleinem  äußeren 
Mattermunde  Tersehen  war.    Auch  wir  beobachteten  keine  Wehen. 

Die  Pst.  wurde  entkleidet  und  voll  eingewickelt,  bei  welcher  Manipulation 
der  sechste  Anfall  erfolgte,  22.  Januar  vormittags  1  Uhr  5  Min.  Urinmenge  sehr 
gering,  enthielt  140/oo  Bsbach  Albumen.  Deshalb  eine  Darmeingießong,  die  wohl 
den  siebenten  Anfall  ▼eranlaßte,  1  Uhr  35  Min.  Morphium  0,015.  Pie  Frau  wurde 
nun  mhig.  Zwei  schwache  Anfftlle  folgten  3  Uhr  15  Min.  und  3  Uhr  45  Min. 
Ein  etwas  sUrkerer  6  Uhr  25  Min. 

Die  innere  Untersuchung  erg^b  jetzt  den  Scheidenteil  rerstrichen.  9  Uhr 
30  Min.  legten  wir  einen  Gummiballon  ein,  die  Wehen  wurden  kräftiger  und,  als 
um  11  Uhr  50  Min.  der  elfte,  mfißig  starke  Anfall  eintrat,  wurde  die  Blase  ge- 
sprengt. Harnmenge  seit  12  Stunden  70  ccm.  Deshalb  subkutane  Kochsids- 
infosion,  an  die  sich  unmittelbar  der  zwölfte  und  letzte  Anfall  anschloß. 

Nun  bei  handtellergroßem  Muttermunde  Perforation  und  Extraktion.  Qe- 
samtblutTcrlttst  200  g.  Bewußtsein  begann  12  Stunden  nach  beendeter  Geburt 
sieh  SU  hellen;  Sensorium  noch  24  Stunden  frei. 

Wochenbett  fieberlos.    Entlassung  am  9.  Tage. 

Wohl  mit  Unrecht  nennt  Westphal  dieses  Verfahren  »durch- 
ana  exspektativc  und  stellt  es  dem  von  Pernice  eingehaltenen 
gleich.  Ich  weiB  nicht,  wie  Pernice  verfahren  ist  nnd  was  er  für 
Resultate  gehabt  hat  Westphal  ist,  wie  er  angibt,  mit  dem 
Pernice'schen  Verfahren  nicht  zufrieden  gewesen.  Wenn  West- 
phal erst  über  so  viele  gut  beobachtete  Fälle  verfugen  wird,  wie 
ich,  dann  möge  er  einmal  eine  Statistik  aufstellen  und  mit  der  mei- 
nigen vergleichen. 

Seit  1888  bin  ich  bei  der  Methode  der  Vollein wicklung  neben 
mäfiigem  Gebrauche  von  Morphium  und  Ausführung  der  Entbindung, 
sobald  ohne  Schädigung  der  Mutter  dies  möglich  schien,  geblieben. 

1  Zentralblatt  fOr  Gynäkologie  1903.  Nr.  46. 
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Ich  erwähne  nur  nIeine  Anstaltsbeobachtungen,  weil  die  sftmtlichen 
Fälle  sehr  gut  kontrolliert  und  aufgezeichnet  sind.  Es  sind  ihrer  32. 
Vier  dieser  Frauen  sind  gestorbe9. 

1)  M.  1893,  J.-Nr.  260.  Vollrttndige  Vdrwsshsung  d«r  Seheide  im  oberen 
Dritteil.  In  der  Gebart  Verdünnung  dieser  Membran  durch  den  herabrfiekenden 
Kopf  und  Eröffnung  des  Muttermundes.  Ausbruch  ekUunptiseher  Krimpfe.  Fex* 
forstion,  Extraktion.  Krämpfe  dauern  fort  und  führen  lum  Tode  26  Stunden  nach 
beendeter  Geburt. 

Sektion  (Prof.  Marchand):  Zahlreiche  kleine  pneumonische  Herde,  s.  T. 
ftlter  als  Beginn  der  Eklampsie;  Hypertrophie  desHenens;  rechte  Niere  Teiödet; 
linke  hypertrophisch,  seigt  eben&lls  alte  EntsÜndungSYorginge  und  firisebe  Olo- 
memlenephritis ;  starke  Verfettung.    Leber  sehr  wenig  affisleit 

2)  B.  1894,  J.-Nr.  47.  Kommt  nach  Tier  AnfsUen.  Beginn  der  Behandlung 
▼om^ttags  8  Uhr.  AnISUe  werden  seltener.  Bewußtsein  kehrt  wiedor.  Na^ 
dem  siebenten  Anfall  Entbindiuif  mittels  Zange,  Mittag  12  Uhr  25  Min.  Stis- 
kere  Blutung.  Wieder  bewußtlos,  ohne  Anfllle.  Andauerndes  Rasseln  mit  Oya- 
nose  (Lungenödem).    Tod  29  Stunden  post  partum. 

Sektion  (Prof.  Marehand):  Frische  bronchopneumonische  Herde.  Lungen- 
ddem. 

3)  K.  1902,  J>Nr.  241.  Stark  Tcrengtes  Becken;  Einleitung  der  kü&stliehsn 
FrOhgebuvt.  Fieber  in  paitu.  Sechs  eklamptische  Anfälle«  Einwioklung.  Ai^ 
hören  der  AnfsUe  8  Stunden  Tor  der  Geburt  Spontane  Gebuit.bis  sor  Seham' 
spalte,  dann  leichte  Zange.  Frau  Töllig  bei  Bewußtsein»  trinkt  reichlich  Müeh 
und  macht  einen  Eindmck,  als  ob  jede  Gefahr  Toraber  sei.  Plötslielitr  Verfall» 
Große  Sehmerihaftigkeit  bei  der  Kzpressio  placentae.    Tod* 

Sektion^  Cerrixriß;  leichte  Peritonitis;  Lungenödem. 

4)  L.  1903,  J.-Nr.  264.  Bewußtlos  eingeliefert  17  AnfUle  Torausgegaagen. 
Sofortige  Entbindung  durch  Perforation.  Noch  neun  AnfUle  nach  der  (ieburt 
Bewußtsein  kehrt  wieder.  Am  3.  Tage  leidliches  Befinden;  dann  Entwieklung 
einer  Pneumonie,  der  die  Wöchnerin  am  8.  Tage  erlag. 

Anf  32  Eklampsiefälle  4  Todesfälle  ist  an  und  für  sich  schon 
ein  günstiges  Resultat  =  \2ybßi. 

Berücksichtigt  man  aber,  daB  Nr.  3  wahrscheinlich  nicht  der 
Eklampsie  lum  Opfer  gefallen  ist  und  im  Falle  4  eine  Pneumonie 
bei  einer  Frau  eintrat,  die  erst  nach  17  Anfällen  in  unsere  Behand* 
lung  kam  und  alsbald  entbunden  wurde,  so  fallen  uns  eigentlich 
nur  2  Todesfalle  zur  Last.  Unsere  Statistik  weist  somit  für  unsere 
Behandlungsweise  nur  6,25)1^  Mortalität  auf. 

Unter  diesen  32  Fällen  sind  4mal  die  Anfalle  vor  B^^n  wen 
Wehen  eingetreten.  Keine  der  Frauen  ist  gestorben,  obwohl  sie  3, 
12,  8,  14  Anfälle  hatten. 

Es  würde  eine  yollständig  unrichtige  Auffassung  sein,  wollte 
man  mein  Verfahren,  wie  es  Westphal  tut,  als  »durchaus  exspek- 
tativ«  bezeichnen.  Eher  würde  das  richtige  mit  dem  Ausdruck 
»konservativ«  getroffen,  gegenüber  dem  »modernen«  Verfahren,  das 
Westphal  empfiehlt 

Ebenso  unrichtig  ist  seine  Darstellung  im  vorletiten  Abschnitte 
seines  Au&atzes.  Danach  wäre  es  meine  Ansicht,  dafi  die  Frau,  die 
endlich  nach  unnütz  verflossenen  Stunden,  nach  einer  sweist 
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Wagenfahrt  in  recht  desolatem  Ziutand  in  Weatphar«  Anstalt  ge- 
braeht  worden  war^  nun  nock  auMchlieBlicli  durch  VoUeinwicklung 
zu-  behandeln  geweien  sei. 

Ich  wurde  niemals  wagen,  einen  solchen  Bat  au  geben,  wenn 
ich  mir  nicht  selbst  ein  Urteil  über  den  augenblicklichen  Zustand 
der  Pat  hätte  Terschaffen  können.  Doch  würde  es  meines  Erach- 
tens  keineswegs  geschadet,  vielleicht  dem  Verlauf  auch  jetst  noch 
eine  andere  Wendung  gegeben  habeui  wenn  während  der:2V3  Stunden, 
in  denen  eine  > lange  Beratung  mit  swei  Kollegen«  stattfand  und 
die  Vorbereitungen  zum  vaginalen  Kaiserschnitt  getroffen  wurden, 
die  Frau  voll  eingewickelt  ruhig  gdegen  hätte. 

Nein,  diese  Einwicklungen  hatten  in  der  Heimat,  gleich  mit 
Beginn  der  Krämpfe,  jedenfalls  aber  von.  der  Zeit  ab,  wo  West- 
phal  die  Kranke  sah,  ausgeführt  werden  müssen;  dann  wäre  viel- 
leicht, nach  unseren  Erfahrungen  sogar  wahrscheinlich,  der  Trans- 
port nach  Stolp  und  die  Hysterotomia  vaginalis  unnötig  geworden, 
da  Wehentätigkeit  unter  solcher  Behandlungsweise  einsutreten  pflegt, 
und  eine  relativ  ungefährlichere  Entbindungsmethode  würde  die  Ge- 
burt beendet  haben. 

Denn  mit  der  Ansicht,  diese  Dührssen'sche  Operation  sei 
eine  ungefährliche  —  Westphal  druckt  sich  vorsichtig  so  aus:  »die 
ßefahr  ist  nicht  groBer  als  bei  anderen  gewaltsamen  Entbindungen« 
—  widerspricht  Westphal  den  Tatsachen.  Abgesehen  davon,  daB. 
wir  mit  unserer  konservativen  Methode  die  »gewaltsamen.  Entbin-* 
dangen«  eben  vermeiden  wollen,  auch,  wie  ich  schon  im  vorigen 
Aafsatse  sagte,  die  brüske  Erweiterung  nach  Bossi,  so  bringt  die 
Literatur  genügend  Beispiele,  wie  selbst  die  geschicktesten  Opera- 
teure unter  den  günstigsten  klinisdien  Bedingungen  recht  traurige 
Erfahrungen  mit  kaum  lu  stillenden  Blutungen  gemacht  haben. 
Zweifel^,  Gesener',  Orthmaan^,  Hofmeier^  u.  a.  m.  liefern 
hierzu  MateriaL 

Überdies  muB  die  Zukunft  erst  lehren,  wie  die  nach  solchen 
Eingriffen  entstandenen  Narben  sich  bei  späteren  Geburten  verhalten. 
Hofmeier*  bringt  bereits  zwei  ungünstig  lautende  Mitteilungen, 
wenigstens  soweit  es  sich  um  hohe  seitliche  Cervizschnitte  handelt. 
Auch  die  Ablösung  der  Blase  ist  für  die  Zukunft  kein  so  irre- 
levanter Eingriff,  wie  man  ihn  darzustellen  pflegt. 

Lassen  sich  alle  diese  Gefifihren  vermeiden  oder  wenigstens  ein- 
schränken, so,  meine  ich,  soll  man  dies  versuchen. 

Unsere  Ehrfahrungen  haben  uns  gelehrt,  dafi  der  Erfolg  wesent- 
lich von  der  Ausführung  der  Methode  abhängt  und  daher  komme 
ich  nodi  mit  wenigen  Worten  hierauf  zurück. 

s  Zentnlblatt  fflr  Gyaäkologis  1895.  Nr.  46  u.  47. 

s  Zeitaehrift  für  OebnrUhilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXII.  p.  290. 

«  MonatSMhrift  far  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XVIII.  p.  735.     Fall  (» 

s  Mflnehener  med.  Woehenichrift  1904.  Nr.  3.  p.  97. 

s  Ibid. 
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Bei  der  VoUemwiekluiig  kommt  es  wesentlich  darauf  an,  daB 
auch  die  Arme,  an  den  Leib  angelegt,  mit  eingewickelt  werden. 
Bleiben  sie  frei,  so  sind  sie  in  fortwährender  Bewegung,  die  Kranke 
kommt  nicht  zur  Buhe,  die  Umgebung  ist  immer  bemiiht,  die  Arme 
festiuhalten  und  regt  die  Pat.  dadurch  um  so  mehr  auf. 

Für  die  allgemeine  Praxis  empfiehlt  es  sich  daher,  ein  groBes, 
nasses  BetÜacken  lu  nehmen,  um  dieses  herum  eine  wollene  Decke 
zu  rollen  und  mittels  zweier  Handtücher,  die  um  die  untere  Thorax- 
gegend, die  Arme  mit  fassend,  und  um  die  Beckengegend  zu  liegen 
kommen,  die  Decke  zusammenzuhalten. 

Weiter  entgeht  es  dem  aufmerksamen  Beobachter  nicht,  daB 
periphere  Beize,  wenigstens  in  einer  Anzahl  der  F&Ue,  leicht  An- 
fälle auslösen.  Wir  bemerkten  dies  in  unseren  drei  letzten,  im  De- 
zember und  Januar  beobachteten  Eklampsiefallen  nach  der  Darm- 
eingieBung,  nach  einer  subkutanen  Kochsalzinfusion,  ja  nach  kräf- 
tigen Anreden,  um  uns  über  den  Grad  der  Somnolenz  zu  instruieren. 
Während  wir  andererseits  immer  wieder  Gelegenheit  hatten  wahr- 
zunehmen, wie  die  wohleingepackte  Gebärende  ruhiger  wurde,  län- 
gere  Pausen  zwischen  den  Anfällen  eintraten,  das  Sensorium  sich 
zeitweilig  aufhellte,  so  daß  wir  Milch  und  anderes  Getränk  geben 
konnten. 

J|Würde  man  diese  Behandlungsmethode  in  jedem  Falle  von 
Eklampsie J  bis  zur  Ankunft  des  Arztes  auch  durch  die  Hebamme 
ausführen  lassen,  ich  bin  überzeugt,  es  würde  ein  ungemeiner  Segen 
damit  geschaffen  werden. 


ni. 
Zur  Ätiologie  des  Flatus  vaginalis  (Gkurnlitas  volvae). 

Von 

Dr.  Fred.  J.  Taussig  in  St.  Louis,  Mo.  V.  S.  A. 

Veit  bespricht  in  seinem  Handbuch  der  Gynäkologie  kurz  die 
Ätiologie  der  Garrulitas  vulvae.  Er  behauptet,  daB  bei  diesem  Zu- 
stande die  in  der  Vagina  befindliche  Luft  nicht  von  auBen  her- 
stamme, wie  früher  allgemein  angenommen,  sondern  daB  sie  durch 
einen  gasbildenden  Bazillus,  wahrscheinlich  eine  Abart  des  Bakterium 
coli,  produziert  wird.  Indessen  bringt  er  keinen  direkten  Beweis  für 
diese  Theorie. 

Bevor  ich  der  Frage  näher  trete,  welche  der  beiden  angeführten 
Anschauungen  von  dem  Wesen  und  der  Entstehung  dieser  Erkran- 
kung die  richtige  ist,  möchte  ich  über  einen  einschlägigen  Fall  be- 
richten, der  in  mancher  Hinsicht  ein  Licht  auf  die  Ätiologie  dieses 
Zustandes  wirft: 

Die  Pftt.  J.  C,  25  Jahre  alt,  Arbeitersfraa,  sucht  am  23.  September  1903  die 
HUfe  der  hiesigen  Uni?er8it&t8- Poliklinik  auf.     Aas  der  Anamnese  ist  herronn* 
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heben,  daß  Fat  Smal  geboren  und  Imal  abortiert  hat  Bei  den  ersten  beiden 
EntMndttngea  wurde  der  Damm  eingerissen  und  beidemal  sofort  post  partum  ge- 
näht An  den  Abort  Tor  3  Jahren  sehloß  sieh  eine  leiohte  >QebftrmutterentKfln- 
dnng«  an,  die  nach  einiger  Zeit  angeblich  spontan  iVersehwand.  Jetiige  Krank- 
heit datiert  seit  der  Geburt  des  dritten  Kindes,  Ende  April  t.  J^  also  seit  5  Mo- 
naten. Neben  Krenzsehmers,  Ausfluß  und  Wallungen  lum  Kopfe  stellt  sieh  als 
Iftatigstes  Symptom  mehrere  Male  des  Tages  ein  Austreten  von  Luft  aus  der  Va- 
gina eby  das  Ton  einem  mehr  oder  minder  lautem  Geräusche  begleitet  ist.  Es 
ist  ihr  dadurch  unmöglich  geworden,  unter  Leute  su  gehen«  8ie  glaubt  nicht,  daß 
es  sich  um  Luft  aus  dem  Darme  handeln  kOnne,  [da  sie  niemals  irgendwelchen 
Oemeh  bemerkt  hat. 

Bei  der  Untersuchung  findet  sieh  ein  nonnal  hoher  Damm  mit  linearer  Peri- 
neorrhaphienazbe,  Äußere  Hant  und  Transrersus  perinei  gut  Tereinigt  Dagegen 
stellt  sich  heraus»  daß  innerhalb  der  Vagina  die  Vereinigung  der  tieferen  Schichten 
des  Soheiden-Dammrisses  nicht  exakt  gemacht  worden  waren.  Vom  LeTator  ani  sind 
nur  noch  Tcreinselte  atrophische  Beste  an  jeder  Beckenseite  su  fühlen.  Die  Vagina 
ist  demgemäß  äußerst  breit,  schlaff  und  geräumig.  Der  Uterus  liegt  in  mobiler 
Betroversion,  nicht  besonders  empfindlieh.  Adnexe  normaL  Im  Spekulum  findet 
iich  weißer,  schaumig-schleimiger  Flnor  in  mißiger  Menge  vor.  In  der 
Vagina  ist  nur  glatte,  normale  Sehleimhaut  su  sehen;  nirgends  ein 
Geeehwfir  oder  Bötung.  Eine  Mastdarm-Seheidenfistel  ist  nicht  yorhanden.  Der 
Cervicalkanal  ist  durch  einen  glasigen  Schleimpfropf  yerschlossen.  Ein  Ausstrich- 
l^parat  Ton  Vaginalsekret  seigt  yorherrschend  einen  BaiiUus,  der  eine  gewisse 
Ähnlichkeit  mit  dem  Bakterium  ooli  hat.  Impfungen  auf  Bouillon  und  Agar 
gingen  nioht  auf. 

Die  Behandlung  besteht  in  heißen  adstringierenden  Scheidenspfllungen  mit 
Liquor  Alominii  acetici,  sowohl  um  den  Fluor  >u  beseitigen,  als  auch  um  der 
V  ei  tischen  Annahme  Beehnung  tragend,  etwaige  gasbÜdende  Bakterien  su  ycr- 
aiehten.    Operation  eyentuell  später. 

29.  September  1903.  Allgemeine  Besserung.  Flatus  vaginalis  seltener,  in  den 
letsten  3  Tagen  nur  2mal,  beim  Aufwasehen  des  Bodens  nnd  nachdem  sie  etwas 
Tom  Boden  aufgehoben  hatte. 

Daraufhin  ließ  ich,  um  den  Mechanismus  des  Flatus  vaginalis  lu  studieren, 
die  Fat.  in  Knie-Elibogenlage  mit  leicht  gespreiiten  Schenkeln  legen,  so  daß  ich 
die  Vulva  gut  beobachten  konnte.  Dabei  konnte  man  ein  saugendes  Ge- 
räusch hOren  und  sehen,  daß  die  Vagina  sieh  spontan  mit  Luft  ge- 
fflllt  hatte;  jetst  war  die  Geräumigkeit  der  Vagina  auffallend  groß. 
Nun  ließ  ich  die  Fat  ihren  Oberkörper  aufrichten;  jedoch  trat 
hierbei  keine  Luft  aus,  und  als  Fat.  die  Knie-Ellbogenlage  wieder 
einnahm,  konnte  ich  konstatieren,  daß  die  Vagina  nach  wie  vor  mit 
Luft  ad  maximnm  gefüllt  war.  Darauf  richtete  sich  die  Fat.  ein 
iweites  Mal  in  der  gleichen  Weise  auf  und  wurde  angewiesen, 
nach  unten  su  pressen.  Jetzt  wurden  mehrere  kurzdauernde  Ge- 
räusche gehört,  wie  man  sie  beim  Austreten  von  Darmgasen  hört. 
I^ie  Froyeniens  dieser  Flatus  wurde  yöUig  klar,  als  ich  bemerkte, 
daß,  w&hrend  nunmehr  Fat.  wieder  langsam  die  Knie-Ellbogenlage 
einnahm,  die  Vagina  luftleer  war,  sich  aber  plötzlich  wieder  an- 
füllte, als  die  Brust  der  Fat.  tiefer  kam.  Dieser  Versuch  wurde  mit  dem- 
selben Ergebnis  ein  iweites  Mal  wiederholt 

Leider  konnte  der  FaU  nicht  im  Auge  behalten  werden,  da  Fat  die  Sudt 
verließ  und  ihr  Aufenthalt  nicht  zu  eruieren  war. 

Die  Literatur  über  Garrulitas  vulvae  ist  ftußerst  sp&rlich.  Wir  haben  ein- 
gangs der  Veit'schen  Ansicht  über  das  Wesen  der  in  Rede  stehenden  Erkran- 
kung Erwähnung  getan.  Veit  hebt  den  schaumigen  Ausfluß  in  solchen  Fällen 
hervor  und  schließt  »aus  sonstigen  Analogien  ohne  weiteres,  daß  wir  hier  einen 
gasbÜdenden  Mikroorganismus  als  die  Ursache  der  Erkrankung  anzusehen  haben«. 
Mau  wird  diese  Erklärung  von  Veit  erst  dann  als  allgemein  gültig  akzeptieren 
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kftnnen,  wenn  sie  dnreh  Kulturversnche  geitütst  werden  wircL  Die  Annahme 
einer  bakteriellen  Einwirkung  mußte  das  Vorhaadeneein  einer 
mehr  oder  weniger  schweren  KolpitieinrVorausietiung  haben.  In- 
deseen  gibt  Veit  selber  lu,  daß  die  Schwellung  der  Scheidensehleimhaut  nur  eine 
mftßige  ist,  und  stQtst  seine  Theorie  mit  der  Anndune,  daß  unbekannte  Emäh* 
rungsbedingungen  das  Bakterienwaohstum  in  einsohUgigen  Fällen  erklären.  Er 
▼ermißt  in  den  lahlreiehen  neueren  Arbeiten  über  Yaginale  Mykosen  Angaben  über 
Flatus  yaginalis.  Nun  finden  sieh  in  rielen  Vagiaalmykosen  umweifelhafte,  durch 
Kulturverfahren  festgestellte  gasbfldende  Bakterien,  und  doch  findet  sieh  meines 
Wissens  in  keinem  dieser  Fälle  eine  Angabe  über  Garrulitas  TulTae.  Veit  will 
diese  Tatsache  mit  der  Schamhaftigkeit  der  Fat  erklären,  aber  angesichts  des 
rüekhaltlosen  Vertrauens,  dessen  wir  uns  im  allgemeinen  Ton  selten  anderer  Fat. 
SU  erfreuen  haben,  seheint  mir  die  V  eit'sehe  Erklärung  nicht  flbenengend.  Die 
Beschaffenheit  des  Vagiaalsekretes,  das  in  unserem,  wie  in  den  meisten  Übrigen 
beobaohtetea  Fällen  sohaumig  war,  sprieht  nicht  unbedingt  für  bakteriellen  Ein- 
fluß. Die  Vermischung  mit  atmosphärischer  Luft  kann  sehr  wohl  die  gleiche 
Wirkung  haben.  Luft  dringt  in  die  Vagina  sobald  der  Binnendruck  der  Scheide 
negativ  gewocden  ist,  wie  in  meinem  oben  angeführten  Experiment.  Der  größte 
TeU  dieser  Luft  wird  in  Form  von  Flatus  Taginalis  wieder  ausgestoßen,  kleine 
Mengen  aber,  die  in  Buchten  und  Krypten  der  Schleimhaut  lurüokbleiben,  werden 
durch  Bewegungen  des  Körpers  oder  durch  fortgeleitete  Atembewegungen  usw.  so 
innig  mit  dem  auch  normalerweise  yorhandenen  Sekret  rermischt,  daß  eine  schau- 
mige Mischung  entsteht. 

Meine  eigenen  bakteriologisehen  Untersachungen,  obwohl  negatir,  sprächen 
nicht  gegen  Veit's  Theorie,  weil  dieselben  nicht  gründlieh  genug  Torgenommen 
werden  konnten.  Aber  selbst  angenommen,  daß  es  nuk  um  Bakterium  coli  im 
Sekret  meines  Falles  gehandelt  habe,  so  ist  ja  der  Befund  von  Colibasilleii  in  der 
Vagina  etwas  sehr  gewöhnliches.  Das  Bakterium  coli  ist  aber  kein  GasbUdner 
per  sc,  sondern  nur  auf  luekerhaltigem  Nährboden.  In  der  Vagina  könnte  ein 
solcher  Nährboden  nur  in  wenigen  AusnahmefSUlen  durch  die  geringen  Mengen 
▼on  einfließendem  Urin  Ton  Diabetikern  gegeben  werden.  Es  erübrigt  sieh  su 
«agen,  daß  unsere  Fat.  keinen  Zucker  im  Urin  aufwies. 

Wir  müssen  also  wieder  lu  d^r  alten  Theorie  vom  DammriB 
zurückkehren  und  annehmen,  dafi  die  Luft  von  außen  in  die  Vagina 
eindrin^.  Schramm  (Eniyklopädie  der  Geb.  u.  Oyn.  1900  p.  470) 
erklärt  Garrulitas  YuWae  als  die  Folge  eines  Dammrisses  und  mangel- 
haften Verschlusses  des  Constrictor  cunni,  und  die  gleiche  Ätiologie 
findet  sich  in  den  Textbüchern  von  Garrigues.  :; 

Indessen  scheint  mir  auch  diese  Erklärung  nicht  ausreichend. 
Es  ist  ohne  weiteres  einleuchtend,  dafi  in  einem  Falle  yon  Damm- 
riß die  Luft  bei  bückender  Körperhaltung  in  die  Vagina  eindringt. 
Warum  aber  ist  sie  dort  zeitweilig  eingeschlossen,  anstatt,  wie  bei 
klaffender  VuWa  zu  erwarten  wäre,  sofort  wieder  herauszuströmen? 
Allgemein  gesprochen,  man  erzeugt  ein  Geräusch  oder  einen  Ton, 
wenn  man  Luft  unter  Druck  durch  eine  kleine  Öffnung  streichen 
läßt.  Diese  physikalische  Tatsache  ist  neuerdings  in  der  Polemik 
zwischen  Sippel  und  Thorn  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903 
Nr.  47;  ibid.  1904  Nr.  1)  über  Vagitus  uterinus  betont  worden.  Beide 
erwähnen  Beispiele  aus  ihrer  Praxis,  in  denen  durch  eine  innere 
Wendung  Luft  in  die  Vagina  bezw.  Uterus  hinei9gedrungen  war 
und  dann  mit  einem  hohen,  der  kindlichen  Stimme  ähnlichen  Tone 
durch  eine  Wehe  wieder  herausgetrieben  wurde.     Sippel  konnte  in 
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•einem  Falle  die  Entstehung  dieses  Tones  duroli  das  Vibsieren  der 
Luft  über  der  Rnokenfläehe  seiner  Hand  dii ekt  wahrnehmen.  Er 
hklt  teine  gekannte  Sehleimhaat&lte  för  die  Eiseugung  dieses  Tones 
?emitwotdidu 

In  meinem  Falle  war  der  Mechanismus  ahnlish,  woingleicdi  nicht 
gaas  derselbe.  Ein  hoher  häutiger  Damm,  nur  aus  Haut  und  Ttans- 
▼ersus  peiinei  nebst  Censtriotor  eunni  bestehend,  hinter  demselben 
die  schlaffe  Scheide,  die  sieh  infolge  der  Atrophie  des  Levator  «ni 
direkt  hinter  dem  Frenulum  su  einer  tiefen  Tasche  erweitert  In 
diese  dringt  bei  geeigneter  Körperhaltung  eine  groBe  Quantität  Luft 
ein,  die  temporär  in  der  Vagina  zurückgehalten  wird  durch  den 
däimen  Damm,  der  sich  wie  ein  Segel  an  den  Uvethralwulst  legt 
und  so  die  Öffnung  abschließt  Vermehrung  der  Bauchpresse,  Heben 
schwerer  Gegenstände,  kun  alles,  was  cur  Erhöhung  des  iniraabdo- 
minalen  Druckes  fuhrt,  fährt  auch  su  einer  erhebliehen  Steigemng 
des  Binnendmekes  in  dem  Scheidenraurae.  Dieee  Drachsleigerung 
sprengt  den  VersohluB  und  treibt  die  Luft  in  einem  oder  mehreren 
Stöfien   und  unter  hörbarem   Geräusch   durch   die    enge   Vaginal- 


Zum  Zustandekommen  eines  Flatus  vaginalrs  ist. also 
das  Vorhandensein  einer  sehr  weiten  und  schlaffen  Va* 
ginra  infolge  alten  Risses  hinter  einem  hohen,  häutigen 
Damme  notwendig. 

Der  Mame  »Garralitas  TulTae«  ist  so  häSUch  und  niditssagend, 
weil  ohne  Besiehung  su  der  Vulva,  daß  er  augunsten  der  Beseich«- 
nung  »Flatus  Tuginalis«  angegeben  werden  sollte. 


Neue  Bflcher. 

1)  B.  Rieder-Pascha  (Constantinqpel).    FOr  die  Tfirkei. 

(Selbsterlebtes  and  Gewollte!  Bd.  I.) 
Jena,  GustST  Ffseher,  1903.    Niekt  im  BuehbaadeL 

Der  Verf.  wurde  bekanntlich  1998  Ton  Bonn  sur  Reorganisation 
des  türkischen  Medisinaiwesens  vom  Sultan  nach  der  Türkei  berufen. 
Die  Torliegenden  Veröffentlichungen  sollen  eine  Besehreibung  der 
Ariieit  geben,  die  R.  erstrebt  und .  geleistet  hat  und  die  in  ihrem 
gewaltigen  Bndziel  darin  gipfelt,  eine  durchgreifende  Reform  den 
gesamten  Medisinstudiums  in  der  Türkei  au  inssenieren,  ein  Ziel,  au 
dessen  Erreichung  mancher,  der  aus  R.'s  Veröffentlichungen  die 
berghohen  Schwierigkeiten  ersieht,  die  ihm  entgegenstehen,  Ter- 
zweifeln  möchte,  wenn  er  nicht,  wie  wir,  R-'s  Schuler,  sein  wahrhaft 
geniales  organisatorisches  Talent  und  seine  zähe  Festigkeit  in  der 
Durchführung  einmal  als  recht  erkannter  Plänen  kennt.  Das  Buch 
ist  dem  Andenken  eines  unserer  Grofien  und  im  Dienste  der  Menscb* 
heit  rastlos  Tätigen  gewidmet,  des  allzu  früh  dahingegangenen 
Max  Schede   und  enthallt  in   seinem  ersten  Teile  zunächst  eine 
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genaue  Besehreibimg  des  Krankenhautes  Gülbane,  dessen 
B.  ist  und  des  Oesamtbetriebes  in  demselben  —  eine  Fülle  Ten 
Interessanten  und  Lehrreichen,  das  uns  Seite  für  Seite  ehrlidie 
Bewunderung  für  das  abringt,  was  die  Schaffensfreudigkeit  eines 
deutschen  Antes  hier  erreicht  hat,  der  nur  im  Vertrauen  auf  eigenes 
Wollen  und  Können  sich  an  eine  Biesenaufgabe  wagte,  eine  Auf- 
gabe, die  nur  einem  Charakter  wie  den  B.'6  als  verlockend  und 
ideal  erscheinen  konnte.  .Sie  ist  in  der  Tat  unerhört  schwer,  wenn- 
gleich sich  B.  mit  aller, Energie  dagegen  yerwahrt,  daß  man  aus 
seiner  Schilderung  der  Mangelhaftigkeit  türkischer  Medinnalyer- 
hältnisse  in  nicht  angebrachtem  Vergleich  den  unberechtigten  SchluB 
siehe,  als  sei  dort  alles  ein  Augiasstall  — ^  auch  bei  uns  ist  nicht  alles 
Gold  was  glftnst;  die  Charaktereigenschaften  des  türkischen  Volkes 
insbesondere  sind  Yortreffliche  und  die  Intentionen  des  Sultans  die 
besten  und  reinsten. 

Neben  der  Schilderung  des  Krankenhauses  Gülhane  möchte  Bef. 
als  besonders  interessant  die  Kapitel  über  Frauenarbeit  in  türkischen 
Spitälern,  den  Unterricht,  die  Eigenart  der  türkischen  Schüler,  die 
Einfuhrung  der  deutschen  Sprache,  die  Autopsien  usw.  herrorheben; 
die  reiche  Statistik  B's  seigt  am  besten,  was  alles  dort  schon  zum 
Segen  der  leidenden  Menscl^ieit  getan  ist. 

Für  uns  Gynilkologen  besonders  interessant  ist  das,  was  B  über 
die  Einreihung  des  Studiums  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie, 
Frauenuntersuchung  und  Frauenbehandlung  in  der  Türkei  sagt,  wo- 
rüber ja  bei  uns  stellenweise  die  abenteuerlichsten  Vorstellungen 
herrschen.  Auch  nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten  wurden  der 
Aufnahme  Ton  Frauen  gemacht,  der  Zudrang  derseüpen  xur  Poliklinik 
(323  Fälle)  wurde  stets  größer.  B.  selbst  kann  aus  seiner  groBen 
Privattätigkeit  in  Harem  nur  bestätigen,  daß  die  türkische  Frau 
nicht  das  geringste  Bedenken  trägt,  sich  körperlich  untersuchen  zu 
lassen;  demgemäß  hält  B.  auch,  abgesehen  davon,  daß  er  —  und 
mit  ihm  wohl  alle  denkenden  Ante  —  die  Frauen .  als  Arztinnen 
für  sehr  überflüssig  ansieht,  deren  Tätigkeit  in  der  Türkei,  auf  die 
so  oft  von  jener  Seite  hingewiesen  wird,  für  nichts  ersprießlich  und 
wünschenswert.  Nur  der  Umstand,  daß  die  Ärste  4oTt  keine  Frauen- 
krankheiten studieren  können,  ist  der  Grund,  daß  die  Frauenpraxis 
nicht  in  dem  Maße  ausgeübt  wird,  wie  bei  uns,  jiei  religiöse  Gresichts- 
punkt  ist  gans  nebensächlich,  nebensächlichst  wie  bei  uns  in  den 
»au%eklärten  Landen«,  wo  es  oft  lentnerschwer  ins  Gewicht  fällt, 
ob  der  Herr  Doktor  auch  gut  katholisch  oder  gut  protestantisch  ist 
oder  wo  es  für  eine  Frau  nicht  »schicklich«  ist,  zu  einem  unrer- 
heirateten  Arzt  zu  gehen. 

Bef.  kann  nur  auf  das  lebhafteste  bedauern,  das  dieses  hoch- 
interessante Buch  nicht  jedermann  zi^gängig  ist,  der  Bericht  über 
ein  Werk,  welches  uns  mit  Stolz  darüber  erfüllen  muß,  daß  es  einer 
der  Unsrigen  war,  der  hier  in  Betätigung  reiner  Menschlichkeit  so 
großes  leistete,  großes  vor  allem  quoad  fundamentum  und  das  wie 
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nidit  leicht  ein  anderes  seigt,  welch  eine  Summe  von  Mähe  und 
Arbeit,  weleh  eine  Summe  andererseits  aber  auch  von  Segen  in 
einem  solchen  Gelehrtendasein  liegt  To^el  (Aaehsn). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2}  Niederländische  g^äkologische  Gesellschaft 

SitsoBg  Tom  13.  Deasmbsr  1903. 
Fkisident:  Prof.  Treub;  SohriftfObreriii :  Dr.  C,  Tan  Tatsenbrosk. 

Sokoemaker:  Modifikation  der  Prolapsoperationen. 

Die  Ton  S.  in  Tenohiedenen  Fftllen  mit  prirnftr  tahr  gatem  Erfolgs  gemaekte 
Modifikation  bettebt  darin,  daß  er  die  Kolporrbapbia  anterior  in  der  Weiie  auf- 
führt, daß  er  eine  die  quere  Zirkumferens  der  Scheide  mehr  oder  weniger  um- 
greifende quere  Iniirion  maoht  und  die  beiden  so  entitandenen  Lappen  in  der 
medianen  Lingtriebtung  Tereinigt.  Dadurch  werden  die  beiden  äußersten  Punkte 
der  Iniision  in  der  Mitte  Tereinigt,  io  daß  das  Lumen  der  Sshside  an  dieeer 
Stelle  auf  das  niebt  inaidierte  Stück  der  Hinterwand  redusiert  wird.  Hier  bildet 
deomacb  die  Tordere  Scheidenwand  nach  Vemihung  eine  Tordere,  das  Lumen  Tsr- 
engemde  Kuliste,  über  die  sieb  Ton  hinten  unten  eine  s weite  Kulisse,  die  durch 
eine  reichlich  bemeseene  Kolporrbapbia  posterior  gebildet  wird,  herüberscbiebt. 

Oidtnokann  meint,  daß  bei  dieser  Methode  eine  spätere  Kohabitation  sekr 
erschwert  werde. 

Strata  hat  eine  Ton  Scboemaker  operierte  Pat  gesehen,  findet  den  pri* 
miren  Erfolg  glftnsend,  glaubt  aber  auch,  daß  er  für  spätere  Konseption  und 
Oebnrt  au  ptdikal  sei,  und  daher  nur  für  alte  Pat.  sich  eigne. 

Menrer  meint  auch,  daß  durch  diese  Operation  eine  cTcntuelle  spätere  Oe- 
bnrt sehr  er|ichwert  würde. 

Seboeinaker  erwidert,  daß  man  für  solobe  Falle  sich  ssit  einer  geringeren 
Ausdehnung  der  Torderen  Kulisse  begnügen  könne,  indem  man  die  Endpunkte 
der  Anfrischung  starker  nach  Torn  Tcrlegt. 

Vermej  befürchtet,  daß  eine  cTcntuelle  Cystokele  nach  Scboemaker 's 
Methode  TorgrOßert  würde. 

Scboemaker  sagt,  daß  gerade  das  QegenteU  der  J?all  ist. 

Nijboff  findet,  daß  bei  Scboemaker's  Modifikation,  die  ihn  übrigens  sehr 
an  Sims  erinnert,  die  Vereinigung  der  Muakulatur  nicht  genügend  berücksichtigt 
ist,  um  Dauerresultate  su  geben.  ^ 

Treub  findet  ebenfalls  Anklftnge  an  Sims  und  Lefort  und  meint,  gleich 
Kijhoff,  daß  wie  bei  jenen,  so  auch  bei  Scboemaker 's  Methode  durch  nach- 
triglicha  Schrumpfung  und  Ausdehnung  der  Lappen  kein  bleibender  Erfolg  eraielt 
werden  könne. 

Van  de  Poll  erinnert  sich  eines  Falles,  in  dem  durch  Narbenscbrumpfung 
nach  schwerer  forcipaler  Extraktion  ähnliche  Verhältnisse  geschaifen  waren,  wie 
durch  Schoemak>r*s  Operation.  Bei  einer  folgenden  Geburt  bereiteten  die 
Narben  ein  sehr  ernstes  Hindernis,  danach  entwickelte  sich  ein  sehr  großer  totaler 
Prolaps. 

Scboemaker  (Schlußwoft):  Die  Modifikation  der  Anterior  ist  nur  ein  Vor- 
seUagy  deasen  Brauchbarkeit  und  definitiTC  Resultate  erst  festgestellt  werden 
müsm.  Im  übrigen  erscheint  auch  ihm  für  die  Dauerresultate  das  Wesentlichste 
eine 'Marke  Posterior  mit  breitem  Damme  su  sein. 

Strats  demonstriert  ein  Adenoms  uteri  malignnm  in  sehr  frühem  Sta« 
dium,  daa  er  durch  Taginale  Totalexstirpation  entfernt  hat 

Treub  demonstriert: 

1)  liyom  mit  sehr  stark  ausgebildeten  Varicen  an  der  Torderen  Fläche  (ab- 
dominale Totalexstirpation). 
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2)  Myom  yon  einer  SSjikrigen  Fat  mit  seniler  Atreeie  der  Vagina.  Ober 
der  atretieehen  Stelle  befand  lich  ein  fluktuierender  Tumor,  der  rieb  all  Hinato- 
kolpoe  mit  sehr  dannen,  lerreißliehen  Wänden  herrauMtellte.  Bei  der  Laparotomie 
war  das  Gewebe  so  weieh,  daß  der  lu  einem  dünnwandigen,  mit  Blut  gefällten 
Saek  ausgedehnte  Uterus  ron  der  Cerrix  abriß.  Das  Myom  saß  dem  Uterussaeke 
wandstAndig  im  Fundus  auf,  flankiert  dureh  iwei  kleine  H&matosalpinxsAeke. 

Nijhoff  sah  eine  HAmatometia  bei  Oerrixkaninom. 
Treub  aueh« 

Sohoemaker  demonstriert  eine  Arterienpin  fette  mit  Federung,  um 
den  Faden  direkt  in  der  Tiefe  mit  Sieherheit  knflpfen  lu  können. 

Strati  hat  in  einigen  FAUen  bei  Laparotomien  die  BauehnAhte  in  Aehter- 
t euren  naoh  Kouwer's  Vorschlag  angelegt  und  dabei  die  Beobaehtung  geomeht, 
daß  dieselben  dureh  spiralige  Drehung  beim  Knüpfen  eine  Versehiebung  der 
Wundriader  yeranlassen  können.      

Sitiung  Tom  10.  Januar  1904. 

Diskussion  über  ran  de  Velde's  Vortrag:  Narkose  in  der  Ob- 
st e  tr  i  e  (NoTembersUiung). 

.       Herr  Dr.  Ph.  Harn mes,  Bpeaialist  für  Anisthesie,  als  Gast,  leitet 
die  Diskussion  dureh  einen  lAngeren  Vortrag  ein. 

Bisher  gibt  es  nur  in  Amerika  und  England  Speiialistea  für  AnAsthesie, 
wAhrend  auf  dem  Kontinent  die  Narkose  jedem  anvertraut  wird.  Dieser  Unter- 
sehied  Äußert  sieh  deutlioh  in  der  Literatur,  die  in  England,  s.  t.  t.  tob  8eeh- 
▼«rstAndigen  ausgeht|  auf  dem  Kontinent  Ton  selten  chirurgischer  Kliniker,  die 
selbst  nur  operieren,  aber  selten  und  ungern  eine  Narkose  saehferstAadig  leiten 
können. 

Aus  der  Literatur  Über  Narkose  lassen  sich  die  gewagtesten  Behauptungen, 
pro  et  oontra  Äther,  pro  et  contra  Ohloroform,  mit  Leichtigkeit  beweisen  und 
ebenso  leicht  aueh  jeweils  das  GegenteiL 

Nach  einer  sehr  eingehenden  Bespreohung  der  Tersohiedenen  Ansichten,  spe- 
siell  mit  Anlehnung  an  Tan  de  Velde's  Literaturangaben,  kommt  H.  im  all- 
gemeinen lu  dem  Schluß,  daß  wir  noch  sehr  wenig  von  den  Vor-  und  Naehteflen 
der  einseinen  AnAsthetika  wissen,  daß  die  meisten  Mißerfolge  nicht  auf  Rechnung 
des  AnAsthetikums,  sondern  auf  die  ungenügende  Erfahrung  und  Aufmerksamkeit 
des  jeweiligen  AnAsthetikers  geschoben  werden  müuen. 

Wenn  man  die  Narkose  sehr  langsam  einleitet,  seine  Tolle  Auf- 
merksamkeit auf  dieselbe,  namentlich  auf  den  Puls,  konientriert, 
sich  bestrebt,  mit  der  geringst  möglichen  QuantitAt  des  AnAsthe- 
tikumi  austukommen,  dann  lassen  sich  alle  üblen  ZufAlle  leicht 
Tcrmeiden. 

Die  einsige  Gefahr  sieht  H.,  für  gut  geschulte  Narkotiseure,  in  der  primiren 
Synkope,  welche  leichter  bei  Chloroform  als  bei  Äther  eintreten  kann. 

Kouwer  demonstriert: 

1)  Uterus  mit  CerTixkariinom,  durch  Laparotomie  entfernt.  Das  Kar- 
linom  ist  lokal  noch  sehr  besehrAnkt,  der  Uterus  sehr  beweglich,  trotsdem  bestand 
bereits  eine  große  Metastase  in  der  Gegend  der  Vena  iliaca»  und  lAngs  der  Wirbel- 
8 Aule  eine  ganae  Reihe  gesehwollener,  nicht  exstirpierter  Drüsen.  Dieser  Fall 
beweist,  daß  trots  sehr  frühseitigem  Operieren  und  bei  scheinbar  noch  scharfer 
Lokalisation  «des  PrimAraffektes  die  karsinomatöse  Erkrankung  schon  sehr  weit 
fortgeschritten  sein  kann. 

2)  Sarkom  des  rechten  OTariums,  Ton  einem  17jAhrigen  MAdehen,  dae 
ganse  Becken  ausfüllend.  Es  besUnden  urAmische  SymptooM.  Bei  der  Opeiatiott 
leigten  sich  beide  Ureteren  durch  den  Tumor  so  stark  eingeklemmt,  deß  «ine  DI* 
latation  derselben  über  der  Druckstelle  sustande  gekommen  war. 

Naeh  der  Operation  im  Juli  1903  wurde  die  Urinsekretion  normal,  die  urimi- 
sehen  AnfAlle  blieben  weg. 
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Vs  J«hr  fpiter  stellte  rieh  Pat  wieder  tot;  Töllig  gesund,  kein  Reiidir. 

flsnttsr  1M4  mit  inoperablem  Residir  wiedergekommen.)  « 

Trenb  sieht  in  Kouwer's  erstem  Fall  einen  neuen  Beweis  gegen  die  ab- 
dominelle Exstiipation  des  Karsinoms.  Wenn  sich  in  so  frühen  Stadien  sehoa 
inoperable  DrQsenpakete  finden,  dann  leistet  die  Taginale  Operation  bei  geringerer 
Oefohr  die  glriehen  Dienste. 

Strftter  hält  in  Tielen  F&Uen,  u.a.  in  solehen,  die  er  bei  Wertheim  sah, 
die  Ezstirparion  der  DrOsen  fOr  anßerordentlieh  wiehtig  nnd  für  geeignet,  die 
Zshl  endgültig  geheilter  Fülle  tn  TergrüBem.  Bei  Mammaoperationen  wird  aueh 
diranf  der  grüßte  Wert  gelegt 

Kouwer  findet,  daß  teehniseh  die  Ifammaoperation  mit  der  Uterusoperation 
lieht  TergUeken  werden  kann.  Im  Abdomen  gibt  es  Drüsen,  die  sieh  TfilUg  der  * 
Kontrolle  and  der  OperatioB  entaiehen.  Man  mu6  Ton  Tomherein  anf  eine  be- 
wofite  Auerüamaag  und  Aufeuehung  aller  eraitneU  malignen  Drüaen  'veriiehUn. 
Werthei  m  selbst  nimmt  in  dieser  Beaiehnng  eine  abwartende  Haltvng  ein.  Jeden- 
lüls  aber  gibt  es  Fülle,  in  denen  abdominal  eis  Kaninem  geheilt  werden  kann, 
«elefaes  Taginal  inoperabel  würe. 

Mondes  de  Leon  demonstriert  einen  Uteras  mit  einem  von  der  Cerriz  aus- 
fehtsden,  weiohelastisehen  Tnmor,  dessen  mit  Blut  gefüllte  Hühle  dne  glatte 
ObeHUehe  leigt 

Semmelink  fragt,  ob  steh  aus  der  Besehaffenheit  der  Sehleimhant  dieses 
Tumors  ▼ieUeieht  ergeben  habe,  daß  es  sieh  um  rin  eystieehee  Adenomjom  handle. 

Mondes  de  Leon  wird  bei  der  nooh  su  maehenden  mikroskopisehen  Unter- 
sushnng  darauf  aehten.  €•  H*  StrAte  (den  Haag). 

3)  71.  Jahreüvenammlung  der  Brit.  med.  aaeociatioii  im  Jahre  1908. 

(IBrit  med.  joum.  19ü2.  Oktober  3  u.  17.) 

Stephenson  (Aberdeen)  leitet  als  Vorritsender  der  Sektion  für  Geburtshilfe 
und  Gynikologie  die  Verhandlungen  ein.  Br  klagt  über  die  mangelhafte  Aus- 
bildung der  Studenten.  Der  Praktiker  muß  in  der  Qjnükologie  jedenfalls  die 
fiehwere  einer  Erkrankung  erkennen  und  wissen,  wenn  er  einen  Spesialisten  su- 
lusiehen  hat  In  der  Geburtshilfe  muß  er  aber  in  der  grüßeren  Mehrsahl  der 
Fllle  selbst  operieren.  Dasu  genügt  nieht  ein  dreimonatiger  Kurs,  auch  nioht 
allein  das  Lernen  aus  Büchern.  In  Schottland  werden  die  Studenten  im  Sommer 
durch  die  Asustenten  über  die  normale  Geburt  belehrt  Im  Winter  arbeiten  die 
Studierenden,  tu  kleineren  Gruppen  Toreinigt,  tüglioh  eine  Stunde  im  Museum 
abwechselnd  am  normalen  und  [pathologisehen  Becken,  üben  die  Untersuohungs- 
methoden  und  machen  am  Phantom  geburtshilfliche  Operationen.  Zum  Selbst- 
studium ist  das  Museum  auch  su  anderen  Tagesstunden  geöffnet  —  Die  Gynä- 
kologie ist  nicht  »einfach  und  rein«  chirurgisch,  man  soll  die  Geburtshilfe  nicht 
Ton  der  Gyn&kologie  trennen.  Der  chirurgische  Eingriff  soll  nicht  gemacht  werden, 
ohne  daß  die  Diagnose  siehergestellt  ist. 

Amand  Routh  (London)  erüfihet  die  Diskussion  über  das  Verhalten 
bei  Sehwan gerseh aft  und  Uterusmyomen  mit  einem  hervorragend  klaren 
und  überriehtliehen  Referate.  Meist  glaubt  man,  daß  Myome  in  der  Graviditit 
schnell  an  Größe  sunehmen.  Cullingworth  und  Depaul  haben  aber  aueh  ge- 
sehen, daß  die  Myome  weicher  und  fiacher  werden.  Im  Woehcinbette  kommt  eine 
luTolution  sicher  ror,  doch  ist  stets  eine  Ausstoßung  mit  septischen  Prosessen  tu 
furchten.  Falls  Myome  Sterilitftt  bedingen ,  so  rührt  sie  meist  her  Ton  Verände- 
rungen des  Endometrium,  von  der  Gegenwart  polypöser  oder  submuköser  Myome 
oder  Veränderungen  der  Ovarien  und  der  Tuben  (Knickungen).  Aborte  oder  Früh- 
geburten seheinen  bei  Myomen  nicht  häufiger  als  gewöhnlich  su  sein.  Dagegen 
sind  sohleehte  Wehen,  Nachblutungen  und  Placentarverhaltungeta  häufig.  Will 
man  die  Reposition  der  Myome  yersuchen,  so  soll  man  nicht  versäumen,  das  Fuß- 
ende des  Bettes  lu  erhöhen  und  Narkose  su  verwenden.  Cervixmyome  und  intra- 
ligamentär  entwickelte  Geschwülste  lassen  sich  niemals  elevieren.    Die  Einleitung 
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der  kflnstliohen  Frfthgebnrt  oder  dei  Abortes  ift  gäniliöh  in  yerwerfen,  jedemfalle 
naeh  der  d^Woohe  der  Sehwangereebaft  Die  Myomektomie  und  Hyeterektoiiii« 
■ind  in  der  Sebwangeriebaft  je  naob  Lage  des  Falles  berechtigt  Am  Ende  der 
Sebwaogersohaft  kann  man  bei  eerricalen  Myomen  iwar  die  Enukleation  maebens 
doeb  ist  der  Blutung  und  der  lu  fürobtenden  Sepsis  wegen  aucb  bier  der  Kaiser* 
schnitt  Torsusiehen.  Obwobl  K.  abdominale  Totalezstirpation  (bei  Sepsis«  bai 
eerviealen  Myomen  und  bei  kranker  Cerrix)  nicht  Terwirft,  berorsugt  er  doch  meist 
die  snprayaginale  Amputation. 

Oumston  sab  aneb  grofie  Beschwerden,  namentlich  bei  der  Defftkatioa,  nach 
der  abdominalen  Totalezstirpation  auftreten,  bedingt  durch  Verwaehsuagen  der 
Eingeweide  mit  dem  SchddengewOlbe. 

Heywood  Smith:  Die  Veiheiratung  myomkraaker  Frauen  soll  mflgliehat 
Terhindert  werden.  Oenrieale  Myome  fürehtet  er,  wie  Routh,  der  Sepsis  wegen 
lu  enukleieren.  Die  Myomektomie  ist  im  allgemeinen  su  Tcrwerfen,  da  kleinere 
Myome  in  leicht  flbersehen  werden.  Um  die  Frauen  steril  in  machen,  hat  er 
nicht  die  Orarien  entfernt,  sondern  Stücke  aus  den  Tuben  eziidiert  Die  abdomi- 
nale Totalezstirpation  empfiehlt  er  nicht,  sondern  rät  rar  suprayaginalen  Ampu- 
tation. 

Cameron  (Glasgow)  ist  nicht  davon  überieugt,  daß  Myome  im  Woehenbelte 
häufiger  atrophieren.  Bei  der  Behandlung  ist  lu  indiTidualisieren.  Die  kUnitliehe 
Einleitung  der  Geburt  führt  er  suweilen  aus  und  nach  der  Hysterektomie  nebst 
Entfernung  beider  Adnexe  hat  er  nie  irgendwelche  üble  Folgen  gesehen. 

Hau  Itain  (Edinburg)  glaubt,  daß  Myome  recht  h&ufig  die  Ursache  der 
Sterüit&t  bildeten  und  auf  der  anderen  Seite  auch  selten  eine  Schwangenbhaft 
gefährdeten.  Dagegen  ist  er  übeneugt,  daß  die  Myome  durch  eine  Gravidität 
meist  eine  dauernde  Vergrößerung  erfahren.  Die  Betraktion  und  Kontraktion  des 
Uterus  macht  interstitieUe  Geschwülste  luweilen  su  «nbmukOsen  und  polypösen. 
Den  künstlichen  Abort  verwirft  H.  durchaus  nicht.  Er  hat  sogar  einmal  nach 
Einleitung  des  künstlichen  Abortes  der  Frau  durch  eine  Myomektomie  den  Uterus 
erhalten  können.  Auch  kann  man  ja  die  größere  Operation  noch  ausfilhren,  wenn 
ungünstige  Zust&nde  auftreten.  Bei  Myomen ,  die  in  Fäulnis  übergegangen  eind, 
ist  die  Totalezstirpation  des  Uterus  die  allein  in  Betracht  kommende  Operation. 

Home  (Dublin)  hält  für  sicher,  daß  die  Vergrößerung  der  Myome  in  der 
Schwangerschaft  nur  auf  ödem  beruhe  und  deshalb  atrophieren  sie  auch  im 
Wochenbette  .nicht  Durch  kompliiierende  Endometritis  und  Druck  auf  Tuben 
und  Ovarien  sind  myomkranke  Frauen  pft  steril,  was  aber  die  Statistik  deshalb 
nicht  klar  beweist,  weil  die  meisten,  von  Ärsten  behandelten  Frauen,  das  30.  Lebent- 
jahr schon  überschritten  haben.  Schwangere  Frauen,  die  an  Myomen  leiden,  sollen 
das  Ende  der  Schwangerschaft  abwarten  und  man  soll  dann  die  erforderlichen 
Eingriffe  machen.  Oft  erfolgen  noch  spontane  Geburten,  wo  man  es  für  durebaua 
unmöglich  hielt,  wie  H.  an  der  Hand  eines  Falles  ausführt.  Nachblutungen  sind 
stets  auf  submuköse  Myome  lurüekiuführen. 

Bawlings  hat  die  Rückbildung  multipler  Myome  im  Wochenbette  mit  Sicher- 
heit nachgewiesen. 

Eden  hat  im  Gegensatie  lu  Hey  wo  od  Smith  keine  Bedenken,  myom- 
kranken Mädchen  die  ^e  su  gestatten,  da  selten  Komplikationen  gesehen  werden. 
Deshalb  ist  auch  der  künstliehe  Abort  su  verwerfen  und  namentlich  darf  man  bei 
häufigem  Urindrang  und  Leibechmenen  noch  nicht  gleich  von  >  Komprceaions- 
erscheinungenc  reden,  denn  diese  Klagen  hört  man  auch  oft  von  gesunden  Sehwan- 
geren. Unsweifelhafte  Kompressionserscheinungen  sind  nur  die  Obstruktion  der 
Ctofftße  der  unteren  Eztremität  und  Druck  auf  deren  Nerven.  Im  allgemeinen  ist 
das  Ende  der  Schwangerschaft  abiuwarten  und  nur  einiugreifen,  wenn  die  Natur- 
kräfte versagen. 

Helme  (Manchester)  findet  die  Diagnosestellung  von  Bouth  etwas  stief- 
mütterlich behandelt  Er  hat  kürilich  in  einem  iweifelhaften  Falle  die  Cerviz 
dilatiert  und  einen  5  Monate  alten  Fötus  eztrahiert;  eine  weitere  Operation  war 
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dann  aidit  erfordarlieh.  Die  Opention  subieröter  Mjöme  in  der  Bohwafigersehaft 
hfilt  H.  für  tOllif  annötig.  Wflrde  man  jedoeh  in  allen  FftUen  die  Geburt  ab- 
warten wollen,  und  iwar  bit  die  Naturkrftfte  Tertagten,  so  steht  man  erhöhten 
Gefahren  gegenüber.  H.  ist  ein  Freund  der  Entfernung  des  Uterus  und  beider 
Ovarien. 

Bottth  yerlangt  im  Sehlußworte ,  stets  ein  Oyarium  lurüoksulassen,  niemals 
den  kflnstlichen  Abort  einsuleiten,  rielmehr  mOgliehst  mit  den  Operationen  bis 
snr  LebensfUiigkeit  des  Kindes  su  warten. 

Pur  slow  (Birmingham)  beriehtet  Aber  eine  Frau,  bei  der  der  Sinus  uro- 
gealtalis  erhalten  geblieben  war.  Vortr.  Termißt  in  der  Literatur  Angaben 
aber  die  Behandlung  und  warnt  Tor  Insisionen  in  den  verengten  distalen  Ring, 
da  lakontineni  lu  befOrehten  ist  Aus  seinem  Falle  sehlieiJt  P.  femer,  daß  das 
unten  Drittel  der  Vagina  und  das  Hymen  nioht  aus  den  Müller'sehen  Gingen 
gebildet  würden,  sondern,  wie  Berry  Hart  (Manehester)  luerst  behauptet  hat, 
aua  dem  Sinus  urogenitalia  resp.  das  Hymen  aus  ProliferaUonen  der  unteren  Enden 
der  Wolf f 'sehen  Ginge. 

Nieholsön  (Edinburg):  Einige  Bemerkungen]  über  die  matterliehe 
Zirkulation  in  der  Sehwangersehaft. 

Bei  den  meisten  Sehwangeren  leigen  die  tiefen  Jugularrenen  Pulsation.  Der 
Puls  rührt  her  von  der  Systole  des  Henobres,  die  früher  als  der  Radialpuls  er- 
scheint, so  swar,  daß  der  VenenkoUaps  gleiehieitig  mit  dem  Puls  an  der  Radialis 
auftritt.  Dareh  die  Preßwehen  kann  eine  rermehrte  Dilatation  des  rechten  Heriens, 
namentlieh  des  dünnwandigen  Heriohres,  entstehen.  Nicht  immer  ist  nun  aber, 
wie  man  erwarten  sollte,  der  Puls  beschleunigt  und  der  Blutdruek  sehr  gering, 
und  diese  Abweichungen  können  am  besten  erklirt  werden,  wenn  wir  annehmen, 
daß  Substaasen  im  Blute  Schwangerer  sirkulieren,  die  gefißTcrengemd  wirken. 
Dieee  Substans  kann,  wie  Yortr.  rermutet,  Ton  den  Nebennieren  stammen,  wih- 
rend  daa  Sekret  der  Schilddrüse  (Jodothyrin)  ein  Vasodilatator  ist  Im  Beginne 
der  Schwangerschaft  ist  nun  gewöhnlich  die  Schilddrüse  in  lebhafter  Aktion  und 
suweücB,  namentlieh  bei  Multiparen,  hilt  dieser  Zustand  sogar  bis  lum  Ende  der 
Schwangerschaft  an.  Dabei  wird  die  Urinmenge  Tcrmchrt,  der  Stoffwechsel  leb- 
haft sein*  In  der  Naehgebnrtsieit  sind  Nachblutungen  lu  befürchten.  Oberwiegt 
aber  der  Einfluß  der  Nebennierensekretion  (bei  EretgebircDdcn  hiufig),  so  ist  der 
Stoffwechsel  herabgesetst,  die  Harnstoffaussoheiduog  lu  geriog,  Eiweißgehalt  des 
Urins  gefährlich  und  Eklampsie  tritt  hiufig  ein.  Man  erkennt  frühseitig  den  Zu- 
stand am  erhöhten  Blutdrucke,  wozu  Kopfsohmersen ,  Übelkeit  und  Ycrminderte 
Urinsekretion  treten  können,  und  muß  therapeutisch  Sohilddrüsenextrakt 
reichen. 

Olircr  (Edinburfit) :  Klinische  Studien  über  die  innere  Blutung 
bei  Extra-uterin-Graviditit. 

Namentlich  von  den  Zotten,  die  nahe  oder  über  den  Polen  des  Fruchtsaokes 
siticn,  wird  zur  Zeit  der  Bildung  der  Placenta  eine  Blutung  ihren  Ausgang  nehmen. 
Man  kann  diese  Yerhiltnisse  mit  denen  bei  der  Placenta  praevia  Tergleichen.  Vor 
allem  bringen  die  Venen  Oefahren.  —  Eine  linger  Torhanden  gewesene  Sterilitit 
hat  O.  her  seinen  Pat.,  die  eine  Extra-uterin-Oraviditit  hatten,  durchaus  nicht 
erforsohen  können.  (Weder  die  Übrigen  Ausführungen  des  Vortr.  noch  eine  lingere 
Diskussion  enthüllten  neue  Gesichtspunkte  der  Yorliegehden  Frage.    Ref.) 

Lewers  (London):  Eine  Haarnadel  im  Uterus,  entdeckt  durch 
Röntgen*sche  Strahlen. 

"Eine  25j&hrige  Frau  hatte,  offenbar  lur  Einleitung  des  Abortes,  eine  Haar- 
nadel in  die  Gebirmutterhöhle  geschoben.  Durch  die  bimanuelle  Untersuchung 
und  die  Sonde  konnte  L.  die  Nadel  nicht  finden ;  sie  erschien  aber  auf  der  licht- 
empfindlichen Platte.  Die  Extraktion  gelang  nach  Dilatation  der  Cervix,  indem 
die  Spitsen  der  Haarnadel  mit  kleinen  Klemmen  gefaßt  wurden.  Eine  Sepsis 
schloß  sieh  an  die  Entfernung  von  Abortresten. 
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Targett  (London)  leitet  eine  Diekuision  Ober  Pathologie  und  The- 
rapie der  tuberkulösen  Erkrankungen  dea  Uterui  und  seiner  Ad*- 
neze  ein. 

Er  würdigt  die  Verdienste  Hegar's  und  Whitridge  Williams'.  Was  die 
H&ufigkeit  anbetrifft,  so  fanden  sich  unter  800  Sektionen  tuberkulöser  Frauen 
7,7 X  Erkrankungen  der  Genitalorgane.  Prim&re  Erkrankungen  sind  jedoeh  weit 
seltener.  Die  Tuben  sind  dreimal  so  hftufig  erkrankt  als  der  Uteruskörper.  Ffir 
die  Diagnose  ist  su  yerwerten  1)  die  Anamnese  (Pleuritis,  Tergrößerte  Drflsen  usw.)« 
2)  Sohmenen  im  Beeken  fehlen  oft,  3)  bei  Jungfrauen,  wo  Sepsis  und  Gonorrhöe 
aussusehließen  ist,  handelt  es  sieh  meist  um  tuberkulöse  Salpingitis,  4)  Djrsmenor- 
rhöe  ist  meist  Torhanden.  Fdr  die  Behandlung  rfti  T.  naeh  der  Laparotomie  dnreh 
den  Douglas  lu  drainieren,  jedoeh  erseheint  es  noch  fraglieh,  ob  man  bei  stir» 
keren  Adhftsionen  die  Adnexe  exstirpieren  soll. 

Kynoeh  (Bdinburg)  h&lt  die  primftre  Tuberkulose  der  Gerrix  för  hiufiger 
als  angenommen  wird.  Er  unterseheidet  eine  ulierierende,  miliare  und  papOllre 
Form.  Das  Endometrium  ist  auch  oft  Ton  der  Erkrankung  ergriffen.  Die  Aus- 
sehabnng  genOgt  nioht,  sondern  man  muß  die  Uterusexstirpation  maehen. 

Lea  (Manehester)  referiert  über  vier  operierte,  tuberkulöse  Tabenerkranknngen. 
Im  Beginne  der  Erkrankung  ist  er  wie  Seilheim  für  pallintiTe  Behandlung,  bei 
deutlioh  nachweisbarem  TubooTarialtumor  soll  man  jedocäi  operieren.  Ein  Orarium 
kann  man  meist  surüoklassen* 

Snow  (Brompton)  denkt  sieh  die  Erkrankung  der  Tuben  duroh  den  Tuberkel- 
bazillus wie  bei  den  Gelenken.  Von  einem  lokalen  Herde  wird  das  Blut  mit  Ba- 
sillen  übersehwemmt  und  diese  befallen  in  ihrer  Vitalität  herabgesetste  Gewebe. 
Die  Beokenorgane  befinden  sieh  aber  nieht  selten  im  Zustande  ehroniseher  Stau- 
ung. Das  ist  für  die  Prophylaxe  su  wissen  wichtig.  S.  mißtraut  der  mikrosko- 
pischen Diagnose  und  hält  das  Fehlen  des  Sohmenes  für  tuberkulöse  Erkran- 
kungen beweisend. 

Haultain  bevoriugt  den  Bauchsehnitt,  begnügt  sieh  aber  bei  starken  Ver- 
wachsungen mit  der  Kolpotomie  und  freien  Drainage. 

Maelean  und  StratoB  berichten  über  tuberkulöse  Erkrankungen,  letsterer 
über  eine  solche  der  Seheide. 

Targett  schätit  wie  Lea  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Endometrium 
für  die  Diagnose  der  tuberkulösen  Salpingitis  gering.  Bei  starken  Verwaehaungen 
drainiert  er  auch  nur  naeh  unten  ohne  Exstirpation. 

RIssmnaB  (Osnabrück). 


Neueste  Literatur. 

4)  Beitrage  zur  Oeburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  VIII.  Hft.  1. 

1)  Uolsapfel  (Kiel).    Zur  Pathologie  der  Eihäute. 

A.  Zwillinge  in  einem  Amnion.  In  einem  in  der  Kieler  Klinik  beob- 
achteten Falle  Yon  Zwillingsgeburt  fehlte  die  Amnionscheidewand.  Nur  in  der 
Mitte  der  Plaeenta  ist  sie  angedeutet  durch  eine  feine,  weiße,  wellige  Linie,  die, 
zwischen  den  Nabelsohnuransätsen  in  der  Mitte  der  Plaeentarfläche  Tcrlaufend, 
nach  den  Bändern  su  in  einen  bis  Vs  ^»^  hoben  Soheidewandrest  sich  erhebt.  In 
der  Literatur  fand  H.  44  derartige  FäUe.  Er  bespricht  die  klinische  und  ent- 
wicklungsgeschichtliohe  Bedeutung  dieses  Ereignisses.  Seiner  Ansicht  naeh  kann 
kein  Zweifel  darin  bestehen,  daß  in  allen  Fällen  bei  Zwillingen  das  Amnion 
doppelt  angelegt  iit,  und  daß  das  Fehlen  der  Scheidewand  auf  spätere  Vorginge, 
deren  Art  nicht  mit  Sicherheit  su  bestimmen  ist,  surückgeführt  werden  muß.  Sehr 
häufig  spielt  ein  Trauma  eine  ursächliche  Rolle. 

B.  Exoehoriale  Fruchtentwicklung.  Zusammenstellung  der  bisher 
veröffentlichten  14  Fälle  (darunter  einen  eigenen  H/s)  in  Tabellenform.    An  der 
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Hfnd  d«ntlb«n  bes|»Tieht  Vtrf.  das  V«rbiUnif  dieser  Fälle  rar  Hydrorrhöe,  ihre 
EnUtehangy  Veilanf  und  Folgen.  Seines  Bnohtens  hniMlelt  es  siflk  um  eins  Ver> 
bindnag  der  deeidnalsn  mit  smnisliiT  Hjdrorrhöe.  Es  mvS  eine  saifiagliehtf  Bndo- 
metritis  nagsaommen  wsrdsn»  sn  der  dann  später  dis  BrOftnmg  dsr  EibAkis^  das 
Abfließen  Ton  wirkliehsm  Fraektipssser  hiniutritt 

C.  Verhorntes  Epithel  im  Amnion.  Die  Verhomungen  fanden  sich  in 
einem  Falle  Ton  Perooheirie.  H.  weist  hin  anf  die  llOgliohkeit  eiaer  Transplan- 
tation Ton  Bpidermissellen  anf  das  Amnion,  die  sieh  liier  weiter  entwiekelit  und 
eine  Homlage  bilden,  das  umgebende  Amnlonepithel  reisen  nnd  snr  WneheTung 
nnd  UmvaUang  Teranlassen.  So  ist  ss  mOgHeh,  daß  dsrselbe  Amniondruek,  der 
die  Perooheirie  in  dem  Torliegenden  Falle  lustande  braehte,  auch  eine  stärkere 
Transplantation  Ton  Spidermisseüen  bewirkte.  Es  muß  bei  Peromelie  auf  diese 
Verhomungen  im  Amnion  geaehtet  werden. 

2)  Hashimoto  {Berlin).  Zur  Kenntnis  dsr  Ganglien  der  weiblichen 
Genitalien. 

H.  hat  unter  der  Leitung  Ton  t.  Hanse  mann  mit  W.  A.  Freund  susammen 
an  der  Frage  nach  dem  normalen  und  pathologischen  Verhalten  des  Ganglien* 
apparates  der  weiblichen  Genitalien  gearbeitet.  Er  konnte  die  Angaben  Ton  Lee 
und  Krankenhäuser  Aber  ein  großes  GangHon  und  in  Verbindung  mit  diesem 
mehrere  kleine  Gbnglien  bestätigen.  Er  gibt  die  Ergebnisse  seiner  Untersuohungen 
Ober  Topographie,  Gestalt  und  Bau  der  Ghinglien  kurs  wieder. 

Ober  die  Verschiedenheiten  des  NerTsnapparates  während  dsr  Tsrsehiedenen 
Lebensalter  sagt  H.  auf  Grund  eingehender  Untersuchungen  folgendes.  Bas 
Ganglion  ist  beim  Neugeborenen  schon  Torhnnden,  entwickelt  sich  aÜmfthlieh  und 
erreiöht  in  der  Pubertätsseit  seinen  Reif esustand ,  bleibt  dann  mit  seinen  Neben- 
gaaglien,  ausgenommen  bei  Schwangerschaft  und  Krankheiten,  unTcränderti  bis 
nach  dem  Klimakterium  der  ganae  Apparat  in  Atrophie  übergeht. 

In  der  Schwangerschaft  (es  wurden  awei  Fälle  untersucht;  ist  der  ganse 
Ganglienapparat  mäßig  TergrOßert 

Außerdem  hat  H.  in  swei  Fällen  die  Veränderungen  des  Ganglienuerren- 
apparatea  bei  entiündlichen  Veränderungen  des  graviden  und  des  puerperalen 
Sexualapparates  nntersuoht  und  berichtet  über  seine  Befunde. 

Der  Arbeit  sind  swei  schöne  Tafeln  beigegeben. 

3)  Michaelis  (Leiden).   Zur  normalen  Anatomie  der  Ohorionsotten. 
M.  stellte  fest,  daß  das  Stroma  der  Zotte  durch  eine  bindegewebige  Hülle 

scharf  Ton  der  Langhans'schen  Zellschieht  geschieden  ist.  In  diese,  die  Zotte 
begiensende  Membran  gehen  die  feinen  Ausläufsr  der  Stromaaellen  über;  sie  iit 
ein  Produkt  des  Zottenbindegewebes. 

Damit  wird  die  Annahme  hinfällig,  daß  die  Zellen  der  Langhans'schen  Zell- 
schieht Abkömmlinge  des  Zottenstromas  sind.  Man  wird  an  ihrer  epithelialen 
Natnr  nicht  mehr  swcifeln  können. 

Durch  die  sichere  Erkenntnis  der  epithelialen  Natur  der  Langhans'schen 
Zellschieht  findet  auch  die  tou  M  ausgesprochene  Auffassung  des  Synsytiums  als 
eines  Degenerationsproduktss  der  Langhans'schen  Schicht  eine  gewisse  Unter- 
stfltsung,  denn  swei  Epithellagen  übereinander  sind  wohl  nicht  gut  denkbar. 

4)  Diepgen  (Freiburg  i.  6.).    Drei  Corpus  luteum-Cysten. 

In  den  drei  eingehend  beschriebenen  Fällen  handelte  es  sich  nach  dem  makro- 
ikopisehen  und  mikroskopischen  Befunde  sicher  um  Tom  Corpus  luteum  aus- 
gehende Gebilde.  D.  konnte  bei  swei  seiner  Cysten  den  allmählichen  Übergang 
Ton  deutlich  charakteiisiertem  Luteingewebe  mit  papillärer  Gestaltung  bis  lur 
einfachen,  glatten,  nicht  mehr  welligen,  streckenweise  hyalinen  Bindegewebe- 
membran  nachweisen  und  damit  einen  Beweis  für  die  Ansicht  Pfannenstiers 
liefern,  welcher  in  der  Ton  ihm  beobachteten  >  welligen,  kemarmen,  hyalinen  Mem- 
bran an  der  lonenfläche  «  nichts  anderes  sieht,  als  das  Resultat  der  sich  an  der 
Cyste  noch  ToUsiehenden  physiologischen  Umwandlungsprosesses  des  Corpus  luteum 
in  einen  bindegewebigen  Körper. 
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Femtr  konnte  D.  mit  Bieherheit  dartun,  daß  bei  Corpus  luteom-Cysten  die 
papilUre  Geataltmig  der  bindegewebig  gewordenen  inneren  Schiebt  fehlen  kann. 

Zur  Diagnoee  genfigt  nicht  die  Untersuchung  einielner  aus  der  Cystenwand 
ezndierter  Stacke»  denn  auch  in  den  sicher  Tom  Corpus  luteum  abstammenden 
Cysten  gibt  es  Stellen,  an  denen  die  Charakteristika  dieser  Cysten,  Luteiniellen 
besw.  papUUre  Qestaltung  der  Innenwand,  fehlen.  Es  ist  femer  mit  Pfannen- 
stiel ansunehmen,  daß  eine  Reihe  yon  Orarialoysten  Qbrig  bleiben,  die  Tom 
Corpus  luteum  abstammen,  ohne  daß  man  ihre  Qenese  sieher  feststellen  kann. 

Hinsiehtlieh  der  Herkunft  der  Epithelauskleidung  der  Cysten  konnte  D.  in 
einem  Falle  nachweisen,  daß  das  Epithel  aus  der  Membrana  granulöse  herrorgeht. 

5)  Kahle  (Elberfeld).  Zur  Entstehungsweise  und  Prognose  der 
Entbindun  g  slah  mung. 

R.  beschreibt  einen  selbst  beobachteten  Fall  yon  Entbindungsl&hmung.  Nach 
leichter  Entwicklung  des  Kopfes  mit  der  Zange  machte  die  Extraktion  der  Schultern 
erhebliche  Schwierigkeiten.  Das  5670  g  schwere  Kind  seigte  eine  Lihmung  des 
linken,  bei  der  Geburt  oberen  Armes,  die  nach  R.'s  Ansicht  so  sustande  gekommen 
ist,  daß  der  Kopf  stark  nach  unten  und  hinten  flektiert  wurde,  um  die  yordere 
Schulter  sum  Tiefertreten  su  bringen.  Die  angewandte  Kraft  mußte  (bei  dem 
enormen  Sehulterumfang  yon  48,7  cm)  eine  erhebliehe  sein,  so  daß  eine  Zerrung 
des  Plexus  lustande  kam,  die  snr  Ltiimung  führte.  4  Wochen  später  wurde  Ent- 
artungsreaktion  nachgewiesen.  Trotidem  gelang  es  durch  konsequent  yolle  5  Mo- 
nate hindurch  fortgesetste  galyanisehe  Behandlung  Heilung  su  ersielen. 

R.  weist  darauf  hin,  daß  es  falsch  ist,  die  Prognose  allsu  schleeht  su  stellen, 
und  daß  jede  derartige  L&hmung  möglichst  frahieitig,  konsequent  und  andauernd 
elektrisch  su  behandeln  ist. 

6)  Oswald  (Basel).  Cber  Uterusruptur  bei  manueller  Plaeentar- 
lösung. 

Im  Baseler  Frauenspital  kam  ein  einschlägiger  Fall  lur  Beobachtung.  Die 
Hebamme  unternahm  bei  einer  VIpara,  ebenso  wie  bei  s&mtlichen  früheren  Ge- 
burten, bald  nach  der  spontanen  Geburt  des  Kindes  die  manuelle  Lösung  der  Pla- 
eenta.  Am  Abend  des  folgenden  Tages  erfolgte  die  Aufnahme  ins  Spital  bei 
folgendem  Status:  Temperatur  38,6,  Puls  160.  Aashafter  Geruch.  Zunge  trocken. 
Abdomen  aufgetrieben.  Uterus  bis  sum  Nabel  reichend.  Vor  der  Vulya  großes 
Konyolttt  sohwaiser,  scheußlich  stinkender,  yom  Mesenterium  abgerissener  Darm- 
schiingen. Laparotomie.  Riß  in  der  hinteren  Uteruswand,  durch  den  die  Darm- 
schlingen ausgetreten  sind.  Totalexstirpation  des  Uterus.  Resektion  eines  2^/t  m 
langen  Stückes  Dünndarm,  Anlegen  eines  Anus  praeternaturalis.  Drainage.  Am 
2.  Tage  Exitus  letaUs. 

Im  Anschluß  stellt  O.  38  Fftlle  yon  ahnlichen  Verletsungen  in  der  Naeh- 
geburtsperiode  aus  der  Literatur  zusammen  und  bespricht  eingehend  und  inter- 
essanter Darlegung  die  Frage,  nach  welchen  Gesichtspunkten  derartige  F&Ue  yor 
Gericht  lu  begutachten  und  su  beurteilen  sind.  Als  wichtigste  Punkte  hebt  er 
folgende  heryor.  Es  ist  bei  einem  Gutachten  yorerst  immer  die  Möglichkeit  einer 
spontanen  Ruptur  in  Betracht  zu  ziehen.  Ausschlaggebend  ist  aber  namentlich 
die  Entscheidung  der  Frage,  ob  auf  Grund  dringender  Indikation  gehandelt  wurde. 
Dann  muß  erwogen  werden,  ob  besondere  Schwierigkeiten  yorlagen,  da  es  Momente 
gibt,  die  sowohl  einerseits  die  Ausführung  der  Operation  notwendig  machen, 
andererseits  zur  Ruptur  pr&disponieren.  Endlich  darf  nie  Tergeseen  werden ,  daß 
der  Arzt,  auch  wenn  er  gefehlt  hat,  doch  vom  besten  Willen  beseelt  war,  su 
helfen. 

7)  Widmer  (Basel).    Ober  Scheidendrasen  und  Seheidencysten. 
Nach  Mitteilung  seiner  histologischen  Untersuchungen  und  Besprechung  der 

einschlägigen  Literatur  stellt  W.  folgende  Thesen  auf:  Es  können  aus  Scheiden- 
drüsen Soheidencysten  entstehen;  erstere  haben  mit  den  Ob^resten  Gärtnerischer 
Gänge  nichts  zu  tun  und  stellen  selbständige  echte  Drüsen  dar,  mit  Drüsen- 
körper  und  Ausführungsgang. 


r 
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Die  Cysten  sind  RetentionBcysten ,  wobei  aber  das  Bindegewebe  duroh  Ein- 
en^ng  der  AusfübrangsgiDge  das  Primire  lu  ibrer  Entstebaog  gegeben  baben 
kann. 

S)  Poererlein  (Münoben).    Ein  Fall  Ton  Tuberkulose  der  Vulva. 

In  dem  in  der  Mflncbener  Frauenklinik  beobaobteten  Falle  war  besonders 
sttittllig  das  ToUständige  Feblen  der  OescbwÜre.  In  dem  ezstirpierten  Tumor 
wurden  typisobe  Tuberkel  und  Bieseniellen  naebge wiesen.  Die  F&rbung  auf 
Tuberkelbaiillen  im  Sobnitte  fiel  negativ  aus.  Et  ist  nieht  mit  Bestimmtheit  lu 
behaupten,  ob  die  Tuberkulose  der  Vulya  in  dem  Yorliegenden  Falle  als  primäre 
auusehen  ist  Jedenfalls  waren  andere  tuberkulöse  Affektionen  niebt  nacbiu- 
weisen.  Im  Ansobluß  an  die  Besohreibung  des  Falles  stellt  Verf.  die  bisher  ver- 
öffentliehten  Fälle  susammen. 

9)  Klein  (Straßburg  i.  E.).  Prolapsoperationen,  insbesondere  die 
W.  A.  Freund'scbe  Einnähung  des  (Jterusfundus  in  die  Scheide. 

Bei  Greisinnen  oder  bei  älteren  Frauen,  bei  denen  auf  eine  Kohabitations- 
fihigkeit  keine  Rüeksioht  su  nehmen  ist,  boTonugen  H.  W.  Freund  und  K. 
folgende  Methode:  In  der  Gegend  oberhalb  des  Urethralwulstes  und  ebenso  dicht 
oberhalb  der  Fossa  nayieularis  wird  eine  querovale  Fläehe  der  Vaginalsehleimhaut 
in  Markstackgr6ße  angefriseht.  Durch  Kolpotomia  posterior  (kleiner  Längs- 
lehnitt)  wird  der  Uterus  in  die  Scheide  gewälst  und  mit  je  drei  Fil  de  Florenee- 
Nlhten  Tom  und  hinten  an  die  Wundfläehen  genäht.  Einen  neuen  Muttermund 
in  den  Fundus  su  schneiden  wurde  suletst  aufgegeben,  da  niemals  Sekretstauung 
beobachtet  wurde.  Die  Operation  wurde  bisher  sehnmal  ausgefohrt  mit  gutem 
Erfolg.  Aach  die  Dauerheilungen,  die  Beobachtungen  erstrecken  sich  auf  5  Mo- 
nate bis  lu  2  Jahren,  waren  gute.  Nur  einmal  trat  ein  Reiidir  ein;  der  Uterus 
fiel  mitsamt  der  angenähten  Scheide  Tor. 

10)  Nebesky  (Innsbruck).    Zur  Behandlung  des  Abortus. 

Nach  eingehender,  mit  grOndlichster  Berücksichtigung  der  Literatur  Tor- 
genommener  Besprechung  der  Tcrschiedenen  Verfahren  und  Ansichten  der  Autoren 
über  die  Behandlung  des  Abortus  berichtet  Verf.  über  das  an  der  Innsbrucker 
Klinik  geübte  Vorgehen,  das,  kurz  susammengefaßt,  besteht  in  ruhigem  Abwarten 
bei  typischem  Abortus  und  mäßigem  Blutabgang,  in  Tamponade  des  Uterus  und 
der  Seheide  bei  heftiger  Blutung,  in  sofortiger  Ausräumung  mit  Finger  und 
Cniette  bei  Zeichen  you  Infektion,  sowie  bei  unTollständigem  Abortus  und  endlich 
in  sorgsamer  Wochenbettspflege  nach  jeder  Frühgeburt 

100  Fälle  Yon  Abortus  wurden  so  behandelt  mit  einer  Mortalität  •»  0,  fieber- 
haftem Puerperium  in  7,4X  der  FäUe,  wobei  auch  die  fiebernd  Eingebrachten 
mitgerechnet  wurden.  Belfferselield  (Bonn). 

5)  Presse  medicale  1903.  Nr.  70  usw. 

1)  M.  Oui.    Fehlen  des  Saugreflexes. 

Ausgetragenes  Kind  nimmt  die  Brust  nicht.  Berührt  man  mit  dem  Finger 
die  Spitse  der  Zunge,  so  ist  su  konstatieren,  daß  der  Saugreflex  fehlt;  bringt  man 
dtgegen  den  Finger  tiefer  in  den  Mund,  so  wird  eine  Saugbewegung  ausgelöst. 
Durehschneidung  des  kursen  Zungenbändchens  hatte  keinen  Erfolg;  erst  allmählich 
erschien  der  physiologische  Beflex  auf  der  vorderen  Partie  der  Zunge. 

2)  Posii  und  Bender.    Blutuntersuchung  bei  Ovarientumoren. 
33  Fälle.    Sind  die  roten  Blutkörperchen  in  ihrer  Zahl  normal  und  betragen 

die  weißen  iwisehen  6000  und  8000,  so  ist  der  Tumor  gutartig.  Sind  die  roten 
BlatkOrperchen  Yermindert,  die  weißen  mehr  oder  weniger  Tcrmebrt,  muß  man  an 
maligne  Degeneration  denken. 

3}  L.  Longuet  (Bouen).    Die  abdominale  submediane  Köliotomie. 

Schnitt  xwei  Querflnger  oberhalb  der  Symphyse  beginnend,  nach  außen  Ton 
der  Linea  alba,  verläuft  quer  nach  außen  und  oben  ungefähr  iwei  Querfinger 
außerhalb  der  Linea  alba.   Nach  Eröffnung  der  vorderen  Scheide  des  Rectus  wird 
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der  Muskel  sur  Seite  gesohoben,  dann  die  hintere  Scheide  eröffnet  und  sodann 
das  Peritoneum.  Naht  in  drei  Schichten.  Die  erste  schließt  das  Peritoneum  und 
die  hintere  Scheide  des  Bectus,  sodann  wird  der  Bectus  in  seine  ursprüngliche 
Lage  surackgebracht;  die  sweite  Schicht  sehließt  die  vordere  Beotussoheide. 
Uautnaht.  Diese  Art  des  Leibschnittes  gewährt  die  besten  Chancen  für  primftre 
Heilung  und  den  größten  Schuti  gegen  Bauchbrüche. 

4)  L»  G.  Simon.    Die  Rolle  des  Netses  bei  Allgemeininfektionen. 
Verf.  hat  Kaninchen  eine  tödliche  Dosis  von  Diphtheriegift  unter  die  Haut 

injiaiert  und  nach  Vs  Stunde  auf  der  entgegengesetzten  Seite  Diphtherieaemm. 
Die  Tiere  wurden  nach  2  Stunden  bis  nach  8  Tagen  getötet.  Nach  3  Tagen  war 
im  allgemeinen  beginnende  Rekonvaleszeni  su  konstatieren,  nach  8  Tagen  waren 
die  Tiere  wieder  geheilt.  Interessant  sind  die  Ver&nderungen ,  welche  am  Netse 
su  konstatieren  waren.  Zuerst  Kongestion  der  Geffiße,  Diapedese  der  roten  und 
neutrophilen  polynukleären  Zellen,  dann  in  einem  zweiten  Stadium  Proliferation 
von  zahlreichen  Plasmazellen  infolge  der  Reaktion  der  Zellen  des  Netzes.  Schließ- 
lich ist  die  Vernichtung  der  ersteren  durch  die  Zellen  des  zweiten  Stadiums  m 
konstatieren. 

5)  Schwab  und  L6vy-Bing.    Behandlung  der  Syphilis  bei  den  Neu- 
geborenen mit  Injektionen  löslichen  Quecksilbers. 

Die  in  fünf  F&llen  erzielten  Erfolge  sind  sehr  befriedigend.    Zur  Injektion 
wurde  eine  w&ßrige  Lösung  von  Hydrargyr.  bijodat.  verwendet 

Jahreiss  (Augsburg). 


Geburtshilfliches. 

6)  O.  y.  Franquö  (Prag).    Über  die  Perforation  des  lebenden  Kindes. 

(Klinisch-therapeutische  Wochenschrift  1903.  Nr.  43  u.  44.) 

Die  Erörterungen,  zu  welchen  in  letzter  Zeit  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  Anlaß  gegeben  hat,  betreffen  vor  allem  die  wissenschaftliehe  Berechtigung 
der  Operation  und  ihre  Beziehung  zur  Rechtsprechung. 

V.  F.  ist  der  Ansicht,  daß  es  nicht  Aufgabe  des  Arztes  sei,  ein  lebendes 
Kind  su  perforieren,  weil  die  Mutter  die  relativ  geringe  Operationsgefahr  nieht 
auf  sich  nehmen  will;  der  Kaiserschnitt  darf  allerdings  nur  mit  Bewilligung  der 
Mutter  ausgefQhrt  werden  —  lehnt  aber  die  Mutter  trotz  der  gegebenen  Bedin- 
gungen für  den  Kaiserschnitt  denselben  ab,  so  soll  der  Arzt  auf  die  weitere  Be- 
handlung des  Falles  verzichten;  zu  seiner  eigenen  Sicherheit  soll  er  ein  kurzes 
Protokoll  des  Falles  aufnehmen.  Auch  der  künstliche  Abortus  bei  Beckenenge 
unter  5,5  cm  ist  nicht  mehr  zeitgemäß. 

Sind  aber  die  Bedingungen  zum  Kaiserschnitt  nicht  erfüllt,  so  eoll  die  Per- 
foration gegebenenfalls  auch  am  lebenden  Kinde  ausgeführt  werden.  Die  neuer- 
dings vielfach  aufgestellten  Behauptungen  über  die  Gleichwertigkeit  des  kindlichen 
Lebens  mit  dem  mütterlichen  dürfen  keine  Zustimmung  finden. 

Ebensowenig  wie  der  Kaiserschnitt  kommt  für  infizierte  Frauen  die  Symphyseo- 
tomie  in  Betracht. 

Mit  Kossmann  ist  Verf.  der  Anschauung,  daß  in  Deutschland  tatsächlich 
Situationen  vorkommen,  in  denen  sich  ein  gewissenhafter  Arzt  der  oft  nichts 
weniger  als  wohlwollenden  Willkür  eines  Gerichtshofes  preisgegeben  sieht.  In 
Österreich  sind  die  Verhältnisse  bedeutend  günstiger,  obwohl  die  Straflosigkeit 
des  Arztes  nicht  ausdrücklich  ausgesprochen  ist.  Aber  vor  dem  Einsehreiten  des 
Strafrichters  ist  der  perforierende  Arzt  in  Österreich  sicher. 

V.  F.  schließt  seinen  Vortrag  mit  folgenden  Worten :  >Kein  Arzt  braucht  sieh 
durch  wissenschaftliche  oder  ethische,  juiistiscbe  oder  religiöse  Bedenken  davon 
abhalten  zu  lassen,  das  Leben  der  Mutter,  die  sich  ihm  anvertraut  hat,  su  retten, 
wenn  es  sein  muß,  auch  durch  Aufopferung  des  neugeborenen  Kindes.« 

Keitter  (Wien). 


^ 
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7)  C.   Oftroift  Mafios  (Madrid).     Ein   weiterer  Fall  von    spontaner 

Gebart  bei  Hydrocephalas. 
(Reyieta  de  med.  y  cir.  priet.  de  Madrid  1903.  Nr.  801.) 

43j&]irige  IVpara.  FrOhere  Geburten  normaL  Große  Spannung  des  Leibes. 
Faodiif  uteri  an  Froc.  xifoidens.  HentOne  nicht  in  hören ;  Lage  des  Fötus  nioht 
lu  diagnostiiieren.  Diagnose:  Hydramnios.  Kurs  danach  Beginn  der  Geburt. 
Die  breiten  Nahte  und  großen  Fontanellen,  die  —  in  der  Wehenpause  sehlaff  — 
während  der  Wehe  sieh  spannen,  gestatten  sehr  bald  aueh  die  Diagnose  dtes  Hydro- 
eephalua.  Es  sollte  sar  Perforation  gesohritten  werden,  als  man  bedeutendes 
Tiefertreten  des  Kopfes  konstatieren  konnte.  Nach  Tstündiger  Geburtsarbeit  wird 
spontan  ein  toter,  leicht  mazerierter  Knabe  geboren,  dessen  Kopfmaße  folgende 
lind:  Diam.  ooc-front.  16  cm,  D.  bipariet.  14cm,  D.  bitemp.  11  cm. 

Verf.  knüpft  daran  noeh  die  Mahnung,  in  ähnliehen  F&llen  nieht  lu  früh  lu 
Kunsthilfe  in  schreiten.  ElemiaBn  (Frankfurt  a.  M.). 

S)  8.  Becasena  (Madrid).     Behandlung  des  Uteruskrebses  bei  gleich- 
seitiger Schwangerschaft. 
(Berista  de  med.  y  cir.  pr&ot  de  Madrid  1903.  Nr.  807.) 

Bei  noeh  operablem  Earsinom  ist  ohne  Rfloksieht  auf  das  Kind  sofort  tu  ope- 
rieren; ist  das  Karzinom  inoperabel,  so  soll  möglichst  lange  gewartet  werden,  da- 
mit das  Kind  sicher  lebensfiüiig  ist.  Während  der  ersten  4  Monate  der  Grayi- 
dität  gibt  der  vaginale  und  abdominale  Weg  die  gleichen  Chancen ;  von  da  ab  ist 
die  Porro'sehe  Operation  die  Operation  der  Wahl.  Ist  jedoch  die  Geburt  schon 
weit  vorgeschritten  und  der  Durchtritt  der  Frucht  ledigÜch  durch  das  unnach- 
giebige Karainom  gehindert,  dann  tiefe  laaisionen  durch  die  Neubildung  mit  so- 
fort folgender  Zange. 

Von  vaginalem  Kaiserschnitt  ist  nioht  die  Rede. 

Eiermaim  (Frankfurt  a.  M.). 

9)  Froubasta.     Vaginaler  Kaiserschnitt. 

(Bevista  de  med.  y  eir.  pr&ct.  de  Madrid  1003.  Nr.  601.) 

Der  Fall  leichnet  sich  dadurch  aus,  daß  gar  keine  Sectio  caesarea  vaginalis, 
flOttdem  nur  tiefe  Cervixinsisionen  nach  Dührssen  vorgenommen  wurden,  und 
iwar  ftlnf,  bis  an  das  Scheidengewölbe  reichend,  worauf  das  Kind  mit  dem  Tar- 
nier' sehen  Forceps  extrahiert  wurde.  Es  handelte  sich  im  übrigen  um  eine 
40jährige  Ipara  mit  vielfachen  Beschwerden  in  der  Gravidität,  bei  der  3  Tage  vor 
Wehenbeginn  die  Blase  gesprungen  war.  Bereits  vor  Eintritt  der  Geburt  Tempe- 
rator  37,8^  Puls  90;  das  Fieber  stieg  bis  sur  Entbindung  auf  39,4**.  Hoch  fieber- 
haftes Wochenbett,  in  dessen  Verlauf  infolge  septischer  Thrombose  auch  Pan- 
opthalmie  des  linken  Auges  eintrat,  das  enukleiert  werden  mußte.  Heilung.  Kind 
lebend.  Elennann  (Frankfurt  a.  M.). 

10)  B«  Hohel  (Prag).     Über  Placenta  praevia. 

(Zeitschrift  fOr  Heilkunde  Bd.  XXIV.  N.  F.  Bd.  IV.  Hft.  6.) 

In  10  Jahren  kamen  in  der  Prager  deutschen  geburtshilflichen  Klinik  auf 
10263  Geburten  nur  55  Fälle  von  Placenta  praevia  vor;  dies  relativ  seltene  Vor- 
kommen (0,5X1  ist  bemerkenswert,  ebenso  das  Vorwiegen  im  Alter  von.  35  bis 
39  Jahren,  und  awar  nach  zahlreich  überstandenen  Geburten.  Die  größte  Aniahl 
betraf  IVparae,  20Xf  dann  Ilparae  mit  lOX»  dann  erst  Erstgebärende  mit  9X- 
Die  vorausgegangenen  Geburten  wiesen  in  28^  Abweichungen  auf,  davon  wieder 
waren  die  Hälfte  Fehlgeburten.  Hervonuheben  ist  femer  die  h&ufige  frühieitige 
Unterbrechung  der  Gravidit&t  infolge  der  Placenta  praevia.  Fehlgeburten  in  5X» 
FrthgebuTtea  in  62^,  w&hrend  nur  33 X  das  Ende  der  Gravidität  erreichten.  Ent- 
g^en  Ahlfeld*s  Angaben  traten  die  ersten  Blutungen  frühieitig  bei  Placenta 
piaevia  centralis  auf  (55  Fälle],  bei  lateralem  und  tiefem  Sitz  erst  gegen  Ende 
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der  QraTiditat  Abnorme  Kbdeslagen  waren  häufig.  Die  Bntbindung  Terlief  nnr 
einmal  epontan,  in  72X  wurde  gewendet,  Torautgeaehickt  wurde  Hyttreuryte  drei- 
mal, Dilatation  nach  Boa  ei  einmal,  beiOgUch  der  folgenden  Menualhilfe  odsr 
Extraktion  ließ  iieh  kein  wesentlicher  Vorteil  der  einen  oder  anderen  Entbin- 
dungsart fdr  das  Leben  der  Mutter  oder  des  Kindes  herausfinden.  Bemerkens- 
wert ist  die  Übereinstimmung  der  Mortalitfttsiiffer  fOr  die  Mfttter  mit  jener  an- 
derer Statistiken  «s  9X»  wägend  die  der  Kinder  eine  unverhiltnismaßig  hohe  war. 
Bloß  10  »  18X  Ycrließen  lebend  die  Anstalt  3  Todesfälle  erfolgten  durch  ato- 
nische Bfutungen.  Die  Mortalität  war  übrigens  in  den  letiten  Jahren  geringer. 
In  dem  Falle  Ton  Dilatation  der  Oer?iz  nach  Bossi  wurde  nach  20  Minuten 
durch  Wendung  ein  lebendes  Kind  enielt,  sicherlich  »kein  bloßer  Olfidksfall«. 

Plotef  (Pn«)- 

11)  L.  Knapp  (Prag).    Über  Dührsaen's  Cernxinziaionen. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  29.) 

Nach  Empfehlung  seines  Ton  Nowakowski  (Wien)  angefertigten  Cerrix- 
dilatators  als  den  iweckmäßigsten,  weil  schonendsten,  nimmt  K.  Ton  neuem  Teir- 
anlassung,  darauf  hiniuweisen,  daß  Dfihrssen's  Taginaler  Kaiserschnitt  «iah 
nicht  für  die  allgemeine  Praxis  eig^e.  Im  weiteren  polemisiert  K.  auf  Orund 
sahlreicher  Belege  aus  älteren  Werken  dagegen,  daß  die  Cerriziniisionen,  wie 
auch  die  intra-uterine  Tamponade  Dfihrssen's  »eigene«  Erfindung  seien. 

Pierlng  (Prag). 

12)  O.  Daniel.      Die  Exostosen   des  Beckens  vom  geburtshilflichen 

Standpunkte. 
(Ann.  d'obstto.  et  de  gyn.  1903.  August  u.  September.) 

Unter  dem  Namen  Exostose  wurden  oft  die  Tcrsohiedensten  Tumoren  be- 
schrieben; so  B.  B.  Osteophjten,  hypertrophische  Osteitis,  Osteosarkome,  Kani- 
nomci  Enchondrome,  Kili an' sches  Becken,  selbst  difformer  Callus.  In  Wirklich- 
keit sind  wahre  Exostosen  auiSerordcntlich  selten,  und  konnte  D.  außer  seinem 
Falle  nur  noeh  4  Fälle  in  der  Literatur  nachweisen  (Birnbaum,  Hirst,  Mär- 
chen d  und  Kompe).  Wahre  Exostosen  sind  nur  die  sogenannten  Wachstums- 
exostosen  oder  osteogenisohen  Exostosen.  Dieselben  entwickeln  sieh  immer  an 
den  epiphysären  Regionen  der  langen  Knochen  und  an  den  Vereinigungsstellen 
der  die  fischen  Knochen  bildenden  Teile.  Am  Becken  findet  dies  an  den  Ver- 
einigungsstellen der  drei  Knochen :  Darmbein,  Sitsbein  und  Schambein  statt.  In- 
folge einer  Waohstumsstörung,  bestehend  in  einer  Steigerung  der  Ossifikation,  er- 
leiden die  betreffenden  Knorpel  eine  außerordentliche  Vergrößerung  und  Ossifi- 
kation. BeiQglich  der  Diagnose  wird  herrorgehoben,  daß  man  bei  einer  Frau, 
die  Exostosen  an  den  langen  Knochen  aufweist,  man  immer  auch  an  Exostosen 
des  Beckens  denken  muß.  Charakteristisch  ist  der  in  die  frOhe  Kindheit  fallende 
Anfang,  die  langsame  Entwicklung,  parallel  mit  derjenigen  des  Skelettes,  der  Bits, 
die  Symmetrie  und  der  sohmerslose  Verlauf.  Diese  Auswüchse  können  sn  ernsten 
Oeburtshindemissen  Veranlassung  geben,  wie  in  dem  Ton  D.  susammen  mit  Porak 
beobachteten  Falle,  wo  die  PeWitomie  gemacht  werden  mußte.  In  anderen  FäUen 
wäre  die  Hysterotomie  oder  bei  totem  Kinde  die  Embryotomie  yonunehmen. 

£•  Teff  (Braila). 


13)  O.  Oibb.     Der  Vorteil  des  künstlichen  Blaaensprunges  bei  der 

Geburt. 

(Scottish  med.  and  surg.  joum.  1903.  Apxil.) 

Abgesehen  Yon  den  Fällen  Ton  Hydramnios  ist  es  von  großem  Vorteil,  die 
Blase  in  denjenigen  Fällen  su  sprengen,  wo  wenig  Vorwasser  Torhanden  ist»  na- 
menüich  bei  Iparis;  femer,  wenn  es  sieh  um  Krampf  wehen  infolge  tob  innerer 
Blutung  handelt.  Gleichseitig  kann  damit  digitale  Dehnung  des  Mnttermnadee 
Tcrbunden  werden.    Auch  bei  Mehrgebärenden  mit  Hochstand  des  Kopfes,  dicken 
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MattermundMaam»  bei  denen  sagleieh  die  Blase  sieh  während  der  Wehen  nioht 
•traf  tpaant,  iet  frühiettige  Bleseneprengung  naeh  den  ErfSahmngen  de«  Verls 
hiofig  TOtt  aaffallend  raseher  Beendigung  der  Geburt  gefolgt 

Jafereiss  (Augsburg). 

14)  A.  W.  BvflMll.   Masidaraikrebs  als  Komplikation  yon  Schwanger- 
schaft und  Qeburt. 
(SeoUiih  med.  and  sarg.  joum.  1903.  JunL) 

Vorgesohrittener  Fall  Ton  Mastdarmkrebs  bei  einer  27jihrigen  Ylpara.    Ab- 
domioelle  Hjsterektomie  in  der  Sehwangersohaft.  Jalmiss  (Augsburg). 


Verschiedenes. 

15)  H,  W.  Freund  (Strafiburg).     Atypiache  Myomoperationen. 

(Mfiaehener  med.  Woehenschrill  1903.  Nr.  4.) 

J.  Vaginale  Utejusamputationen. 

Die  Dauerresultate  der  supraTaginalen  Amputation  sind  befriedigend,  wenn 
BMU  TOD  Ausfallserseheinungen  absieht,  die  allerdings  nur  in  einem  Bruehteil  der 
Fiüe  erheblioh  sind.  Erhaltung  eines  oder  beider  SierstOeke  sehfltst  nieht  immer 
und  nicht  fflr  lange  Zeit  Tor  diesem  Obelatande.  Eine  erfreuliche  Ausnehme 
kAnnen  solche  FiUe  maohen,  wo  es  möglioh  ist,  außer  gesundem  OTarialgewebe 
tudi  einen  genOgend  großen  Teil  der  Portio  supravagimdis  oder  der  untersten 
Korpasabschnitte  lu  konservieren,  dann  kann  die  Menstruation  fortbestehen. 

In  einem  Falle  einet  Kugelmyoms,  das  interstitiell  entwiekelt  die  ganie  Dicke 
der  Uteruewand  einnahm  und  ohne  breite  Eröffnung  und  Verlust  des  größten 
Teils  des  Fundus  und  Korpus  nioht  entfernt  werden  konnte,  war  es  möglich  ge- 
wesen, da  die  untersten  Korpusabsehnitte  und  die  ungewöhnliche  lange  Portio 
sapraTiginalis  keine  Veränderungen  noch  sekundären  Geschwülste  aufwiesen,  den 
erkrankten  Uterusteil  naeh  Art  der  abdominalen  Amputatio  supraraginalis  mög- 
liehst hoeh  su  amputieren  und  den  recht  erhebliehen  gesunden  Abschnitt  samt 
den  Anhingen  lu  erhalten.  —  In  der  seit  der  Operation  Terlaufenen  Zeit  von 
V/f  Jahren  hat  die  Fat.,  welche  im  regelmäßigen  Erscheinen  der  Menstruation 
einen  Schuts  Tor  Schäden  erblickend  seineneit  dringend  um  Erhaltung  dieses 
YorgsagH  gebeten  hatte,  regelmäßig  menstruiert,  ohne  weitere  Beschwerden;  der 
kflnstliche  Klimax  wäre  hier  in  psychischer  Hinsicht  sicher  bedenklich  geworden. 

Der  Umstand,  daß  ein  direkter  Zusammenhang  der  Tuben  mit  der  Uterus- 
höhle filr  die  Menstruation  nicht  erforderlich  ist,  erleichtert  dM  operatiTC  Vor- 
gehen. Man  soll  also  bei  diesen  allerdings  wohl  seltenen  Fällen  nieht,  wie  bei 
der  retroperitonealen  Stampfversorgung,  ein  möglichst  kleines  StOck,  sondern  wo- 
möglich die  ganse  CerTiz  samt  einem  Teil  des  unteren  Korpusabschnittes  surück- 
lasten,  wenn  man  nach  supraTaginaler  Amputation,  normale  Ovarialsubstans  Tor- 
ausgesetst,  die  menstruelle  Blutung  fortbestehen  lassen  wilL  Je  nach  den  spe Bl- 
euen Bedingungen  des  Falles  wird  man  den  yorderen  oder  hinteren  Scheiden - 
abschnitt  yerwenden,  den  enteren  entschieden  mit  dem  Vorteil,  die  Ansätse  der 
Adnexe  und  die  Portio  supraraginalis  auch  bei  geringer  Länge  bequemer  erreichen 
SU  können. 

IL  Zur  operatiTcn  Behandlung  der  Komplikation  von  Uterus- 
myom mit  Karsinom. 

Das  Vorgehen  bei  gleichseitigem  Bestehen  größerer  Myome  und  yerbreiteter 
Oerrixkaninome  wird  in  Fällen,  wo  es  sieh  um  eine  ältere  Fat.  handelt,  falls  eine 
radikale  Ausrottung  des  Krebses  nidit  mehr  möglieh  ist,  das  abliehe  palliatiye 
seb;  ist  die  Kranke  aber  jünger  oder  das  Myom  im  Stadium  des  Wachstums,  so 
wird  lu  den  vom  Kaninom  ergriffenen  Partien  und  ihrer  noch  intakten  Umgebung 
hin  eine  solche  Hjrperämie  unterhalten,  daß  palliatiye  Maßnahmen  illusorisch  und 
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die  BetohwerdeD,  Blutuogen  und  Fluor,  ununterbrochen  und  unertrigUeh  werden. 
Um  tolchen  BeschWeTden  enteprechende  Abhilfe  bu  TerschaifeB,  hat  F.  in  einem 
solchen  Falle,  trotsdem  die  Unbewegliehkeit  des  Uterus,  das  breite  ErgriffenseiB 
des  Ligamenta  und  der  Harnblase  mit  wahrscheinlicher  Fixierung  des  Darmes  als 
Kontraindikation  der  Totalexstirpation  gelten  sollten,  bei  einer  49j8hrigen  Kranken 
Ton  palliativen  Maßnahmen  abgesehen.  Es  wurde  das  myomatOse  Corpus  nter. 
samt  den  Adnexen  abdominal  amputiert,  das  infiltrierte  Lig.  lat.  sin.  mit  dem 
Finger  ausgeräumt  und  sodann  die  karsinomatöse  Gervix  Ton  oben  her  sauber 
ausgetrichtert,  die  genügend  widerstandsfähige  äußere  Schale  der  Portio  blieb  be- 
stehen. Die  spritsenden  Uterinae  ließen  sieh  schnell  umstechen.  14  Tage  p.  opi 
Verlassen  des  Bettes. 

In  diesem  Falle  wären  durch  eine  paUiatire  Operation  die  Myome  und  die 
Endometritis,  welche  gerade  hauptsächlich  mit  die  Ursache  der  profusen  Menstrua- 
tion und  des  Fluors  waren,  unangetastet  geblieben,  dabei  aber  die  noch  intakten 
Partien  des  Collums,  die  den  Blut-  und  Schleimflüssen  eventuell  noch  Widerstand 
leistenjkonnten,  zerstört  worden;  die  Blutungen  aus  den  noch  funktionierenden, 
durch  die  Fibromyome  besonders  disponierten  Genitalien  hätten  nicht  aufgehört, 
sie  und  der  Fluor  wären  nur  um  so  unwiderstehlicher  abgeflossen;  so  aber  wurden 
dielnoch  funktionsfähigen  Keimdrüsen  und  der  kranke  Uteruskörper  beseitigt,  ein 
gewisses  Ausräumen  des  Ligaments,  die  Unterbindung  der  Uterina  und  eine  viel 
saubere  Befreiung  der  CervicalhOhle  von  den  Krebswueherungen  ermöglieht,  ala 
das  palliative  Terf^hren  es  gekonnt  hätte.  Das  Hauptgewicht  ist  su  legen  auf  die 
Erhaltung  der  noch  intakten  Mantelsehieht  der  Portio  in  der  Umgabung  des  Oe 
ext  Die  Wundhöblen  im  Ligament  und  der  Portio  lassen  sieh  völlig  mit  Peri- 
toneum überkleiden,  von  dem  Cav.  perit  absehließen  und  abwärts  drainieren;  man 
könnte  sweekmäßig  auch  die  Hypogastrica  unterbinden.  —  Dieses  Vorgehen  iit 
bei  nioht  mehr  operablen  Cervixkrebsen  vielleicht  dem  palliativen  vaginalen  vor- 
susiehen,  wenn  die  Wucherungen  noch  nicht  von  innen  nach  außen  durch- 
gedrungen sind. 

IIL  Zur  operativen  Behandlung  der  Komplikation  von  Uterus- 
myom mit  entsündliehen  Adnextumoren. 

F.  hat  in  einem  Falle,  wo  durch  mächtige  Pseudomembranen  und  sulsige 
Peritonealflüssigkeit  usw.  alles  in  ein  unentwirrbares  Konglomerat  verwandelt  und 
die  Erkennung  der  Verhältnisse  eher  noch  durch  bimanuelle  Abtastung  als  durch 
das  Auge  lu  erreichen  war,  nach  Feststellung  der  oberen  Blasengrence  dureh  den 
Katheter,  genügend  entfernt  darüber  quer  in  den  Teil  der  Tumormasse  einge- 
schnitten, der  beim  Durchfühlen  als  Uterus  su  erkennen  war.  Die  Insision  wurde 
nach  Feststellung,  daß  es  sich  um  Uterusgewebe  handle,  so  weit  vertieft,  bis  die 
Cervix  völlig  quer  durchschnitten  war;  die  spritienden  Arterien  wurden  mittels 
Klemmen  gefaßt.  Das  Durchschneiden  ohne  sicheren  Überblick  ging  wider  Er- 
warten leicht.  Nach  Aufwärtsliehen  des  Uterus  mittels  Hakensange  konnte  die 
ganie  Hand  von  unten  und  hinten  sowohl  in  den  mit  massenhaftem  Exsudat  er- 
füllten Douglas  als  auch  unter  die  beiden  mächtigen  eiterhaltigen  Adnextumoren 
gelangen.  Entfernung  eines  im  Douglas  fest  verwachsenen  Myoma  subser.  eervieal.), 
die  Adnextumoren  ließen  sich  hierbei  leichter  befreien  aJs  beim  gewöhnlichen 
Lösen  von  der  Vorderfläehe  des  Tumors  aus.  Ausräumung  des  Donglas,  Über- 
dachung des  Cervixstumpfes  mit  Peritoneum,  Versorgung  der  Adnexstümpfe,  Drai- 
nage des  Douglas  nach  der  Vagina.  Ungestörte  Heilung,  Wohlbefinden  seit 
6  Jahren. 

Dieser  supravaginale  Querschnitt,  den  F.  in  ähnlichen  Fällen  stets  mit  Er- 
folg anwendete,  ist  nicht  minder  leistungsfähig,  vielleicht  noch  förderlicher  und 
unblutiger  als  die  mediane  Längsspaltung  des  Uterus.  Die  Orientierung  bei  un- 
übersichtlichen Verhältnissen  ist  beim  Querschnitt  viel  schneller  und  direkter  mög- 
lich; die  Uterinae  trifft  man  sofort  und  kann  sie  definitiv  versorgen;  der  Cerrix- 
stumpf  bleibt  als  festes  Zentrum  in  all  den  verschobenen  Verhältnissen  bestehen, 
auch  kann  man  auf  ihn  die  Adnexstümpfe  vernähen.  Der  supravaginale  Qeer- 
schnitt  ist  von  großer  diagnostischer  Bedeutung  während  des  Operierens.    Ist  ein- 
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mal  die  obere  Blmsengrense  festgeBtellt,  so  darf  man  unbekümmert  quer  über  den 
medialen  Blaaengipfel  yom  in  die  sieh  bietende  Masse  einaohaeiden.  DieErwei- 
temag  der  Iniiaion  in  den  Uterus  orientiert  dann  schnell  über  dessen  Lag«  und 
Gienien.  Verletsungen  Ton  Blase,  Darm  und  Ureter  sind  F.  hierbei  nie  Toige- 
kommen.  Will  man  die  mediane  L&agsspaltung  daiu  fügen,  so  kann  das  vom 
lupiavaginalen  Quersohnitt  aus  bequem  geschehen. 

B.  Müller  (Markdorf  am  Bodensee). 

16)  Sandberg-Doebele  (Petersburg).    Über  Brandt's  Behandlungs- 
methode der  Frauenkrankheiten  und  über  einige  besondere  Eigen- 
schaften derselben. 

(Allgemeine  med.  Zentral-Zeitung  1903.  Nr.  3.) 

»Die  schlimmsten  Gegner  der  Methode  sind  Leute,  welche  sie  am  wenigsten 
kennen.« 

25  behandelte  Fälle;  21  stationär,  4  ambulant  19  Genesungen,  4  Bosse- 
rangen.    Dauer  der  Behandlung  zwischen  6 — 71,  im  Durchschnitt  21  Sitsnngen. 

tin  den  meisten  Fällen  der  Betroflexio  uteri  fixata  erreicht  der  Uterus  recht 
bald  nach  Beseitigung  der  EntiOndungserseheinungen  seine  normale  Lage.  Alle 
derartigen  Fat.  (frische  Gonorrhöe,,  akuter  Entzündungssustand  und  Fyosalpinz 
auB^ichlossen)  müsseu  nach  S.-D.  nach  Brandt *s  Methode  behandelt  werden. 

Fälle,  wo  die  normale  Uteruslage  nicht  eraielt  wird,  werden  Yorkommen»  aber 
anormale  Lage  an  und  fQr  sich  macht  wahrscheinlich  nur  sehr  selten  Schmersen 
und  eine  äratliche  Behandlung  notwendig. 

£Retro-  und  Lateroversio  fixata  sind  die  dankbarsten  Formen  für  die  Anwea- 
dong  der  Brandt* sehen  Behandlung. 

Bei  Fori-  und  Farametritis  Terschwinden  die  relativ  frischen  und  nachgiebigen 
Ezfudatmassen  nach  höchstens  15  Sitsungen  spurlos  und  die  Organe  des  kleinen 
Beckens  sind  in  normalen  Zustand  gebracht  >In  den  meisten  Fällen  kann  radi- 
kale Heilung  eraielt  werden. € 

»Endometritis  ist  eine  der  geeignetsten  Formen  für  die  Brandt 'sehe  Behand- 
lung«.   »Reidilieh  schleimig-eitriger  Fluor  hört  dabei  sehr  bald  auf.« 

»Endometritiden  auf  akuter  gonorrhoischer  Basis  sind  sehr  hartnäckig»  dooh 
aueh  sie  geben  der  Behandlung  nach.« 

Dauernde  Heilung  der  Erosionen  durch  Massage  und  Gymnastik  ist  eine  ge- 
wöhnliehe Eraeheinung. 

.  ft  Auf  die  sehmerihaften  Ersoheinungen  und  anormale  Menstruation  bei  Metritis 
wirkt  die  Behandlung  recht  schnell  und  erfolgreich. 

Vergrößerte  und  sehmershafte  Oyarien  yerkleinerten  sich  bald  und  wurden 
lehmerslos.  Alle  Fällen  von  fixierten  Eierstöcken  gaben  der  Massage  nach  und 
die  OTarien  wurden  nach  10 — 15  Sitzungen  von  ihren  Adhäsionen  gelöst. 

Haupteigensohaften  der  Erfolge  der  Brau  dt 'sehen  Methode: 

1)  Schnelle  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  Beseitigung  Ton  lokalen  Be- 
sehwerden und  einer  Zahl  der  irradiierten  Erscheinungen. 

2)  Mächtiges  blutstillendes  Mittel.  Bei  Metrorrhagien  yerschiedener  Herkunft 
(K.aninom  und  Klimax  ausgenommen)  in  allen  Fällen  Erfolg. 

ETenmann  (Bonn). 

17)  Dobbert  (St.  Petersburg).     Ist  die  Yentrifixur  eine   berechtigte 

Operation? 

(St  Peteisbnrger  med.  Wochenschrift  Jahrg.  XXVIII.  Nr.  20.) 

79  Ventrifixuren  aus  den  Jahren  1896—1902.  43  wegen  RetroTersio-flexio. 
36  wegen  Prolaps.  In  allen  Fällen  wurden  die  beiden  den  Fundus  fixierenden 
Nähte  (Seide,  Silkworm)  2—3  cm  yom  Wundrande  entfernt  durch  die  ganse  Dicke 
der  Bauehwand  gefahrt  und  angespannt  erhalten.  Beim  Schluß  des  Peritoneums 
wird  im  Bereich  der  Anheftungsst^le  die  Serosa  der  Vorderfläcbe  des  Uterus  mit- 
gefaßt.   Vor  Schluß  der  Hautwunde  die  den  Fundus  fixierenden  awei  Fäden  feit 


344  Zentxalblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  10. 

angelogen  und   lu  beiden  Seiten  der  Hautwunde  über  MarlyröUehen  geknUpft 
und  sptter  mit  Leiehtigkeit  entfernt 

Besonder!  bei  den  Operationen  wegen  RetroTeraio-flezio  hftufige  Komplikation 
durch  gleichieitige  Adnezoperationen. 

Naeh  dem  Keaümee  des  Verf.  ist  bei  dieser  Indikation  die  dureh  die  Opera- 
tion herbeigefOhrte  Lagerung  des  Uterus  eine  dauernde;  nur  ein  Reiidiv  war  lu 
Teneiehnen  nach  Ventrifixur  eines  sehr  yoluminösen  Uterus  septus. 

Kein  Todesfall;  keine  Bildung  von  Hernien  in  der  Bauehnarbe  (Sohnitt  in  der 
Linea  alba  oder  snprasymphjsär).  Besserung  des  Allgemeinbefindens  gleieh  nmoh 
der  Operation  in  60X  der  Fälle.  Naeh  Jahren  bei  mehr  als  ein  Drittel  der  Ope- 
rierten Fortdauer  resp^  Wiedereintritt  nervöser  Beschwerden;  beweist,  da0  eine 
dureh  Retroversio  flexio  mobilis  seu  fizata  bedingte  oder  diese  Lageanomalie  be- 
gleitende funktionelle  Neurose  dureh  die  Ventrifixur,  aber  wohl  aueh  durch  andere 
korrigierende  Operation  nnr  wenig  beeinflußt  werden  kann. 

Bei  den  Yentrifixuren  wegen  Prolaps  wurden  anfangs  nur  selten,  sp&ter  stets 
die  Scheide  verengernde  Operationen  damit  verbunden. 

Kein  Todesfall,  jedoch  siemlioh  oft  Störungen  im  Heilungsvorgang  der  Bauch- 
wunde.  Der  Effekt  der  Ventrifixur  in  Kombination  mit  den  seheidenverengemden 
Eingriffen  iwar  stets  dn  sehr  befriedigender,  das  subjektive  Befinden  gleich  naeh 
der  Operation  mit  Ausnahme  nervös  veranlagter  recht  gut;  ebenso  durchweg  naeh 
Jahren.  In  iwei  Fällen  bestand  ohne  besondere  dafür  verantwortlich  su  madiende 
Schädlichkeiten  vollständiges  Beiidiv. 

Beiüfclioh  der  Funktionen  des  ventrifixierten  Uterus  war  fast  durchweg  eine 
Aufbesserung  der  Menstruationsverhältnisse  su  beobachten.  Die  Konseptions- 
fähigkeit  wurde|nicht  beeinträchtigt  Acht  Fat.  nach  der  Operation  geschwängert, 
darunter  einige  bald  nachher. 

Die  Entfaltung  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft  war  in  allen  Fällen 
vollständig  normal;  keine  Vergrößerung  des  Uterus  auf  Kosten  der  hinteren 
Wand.  Außer  vereinselten  siehenden  Sehmersen  in  der  Narbe  bestanden  keine 
wesentlichen  Beschwerden.1 

Kein  Abort  oder  frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Die  Geburten  verliefen  alle  normal,  in  Schädellage  ohne  Kunsthilfe,  sum  Teil 
auffallend  schnell.  Keine  Versögerung  der  Eröffnungsperiode  oder  Anomalien  der 
Wehentätigkeit  Verf.  läßt  dahingestält,  ob  der  von  ihm  geübte  Nahtmodus  das 
günstige  Resultat  bedingt,  hält  aber  dafür,  daß  eine  seroseröse  Anheftung  des 
Uterus  bei  eintretender  Gravidität  nicht  nur  eine  Dehnbarkeit  und  Nachgiebigkeit 
der  Adhäsionen,  sondern  vor  allem  eine  Verschiebliohkeit  der  Peritonealblätter  in 
höherem  Maße  ermögliche,  als  eine  mit  schwer  oder  gar  nicht  resorbierbarem 
Material  ausgeführte  'Ventrifixur.  Eversmaui  (Bonn). 

18)  Engel  (Berlin).   Über  die  Anwendung  der  Schultze'echen  Schwin- 
gungen  bei    Bronchiolitis    und    katarrhalischer   Pneumonie    junger 

Kinder. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  9.) 

Verf.  empfiehlt  in  versweifelten  Fällen,  wenn  Krämpfe  und  Cj'anose  eintreten, 
wenn  'auch  die  als  letstes  Mittel  neben  Kampfer  empfohlenen,  reflektorisch  wir- 
wirkenden Applikationen  kalten  Wasers  versagen,  als  ultimum  refugium  die 
Schults ersehen  Schwingungen,  die  er  so  anwendet,  daß  etwa  dreimal  hinter- 
einander sehn  ausgiebige  Schwingungen  in  Pausen  von  5  Minuten  vorgenommen 
werden.  Weisswange  (Dresden). 

Oiiginalmitteilungen,  Monographien,  Separatab drücke  und  Büeker- 
sen dangen  wolle  man  an  iVo/1  I>r,  Hnnrieh  JMUeh  in  Bonn  oder  an  die  Verlagt- 
handlang  Breitkopf  ^  MärUl  einsenden. 

I>raok  ud  Ycdig  tob  BnLikopf  *  Hirt«!  in  Ltlpiig,  Htnb«rg«ntnUI«  SS/38. 
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I. 

Manuelle  Flacentarlösimg  ohne  (Gummihandschuhe. 

Von 

F.  Ahlfeld. 

In  seinem  Aufsatz  über  den  Weit  der  Gummihandschahe  bei 
manaeller  Placentailösung,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1904, 
Nr.  6,  p.  205,  hat  Baisch  meine  diesbezüglichen  Publikationen i, 
obwohl  sie  ein  sehr  großes  Material  zur  Unterlage  haben,  gänzlich 
unberücksichtigt  gelassen. 

Da  ich  zu  ganz  anderen  Besultaten  als  Baisch  gekommen  bin, 
10  möchte  ich  nicht  verfehlen,  meine  Beobachtungen  kurz  mitzu- 
teilen. 

Ich  habe  meine  Statistik  bis  zum  Jahre  1904  vervollständigt 
imd   verfüge    über    6800    Geburten    mit    53    manuellen  Placentar- 

^  Ahlfeld  und  Staehler,  Klinische  Erfahrungen  über  Plaeentaretention 
nebtt  bakteriologischen  Unter suohungen.  Monatssehrift  für  Geburtshilfe  und 
Oyn&kologie  Bd.  XII.  p.  671.  —  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  3.  Auflage,  p.  512.  — 
Eisenberg,  Die  manuelle  Entfernung  usw.    Inaug.-Diss.,  Marburg,  1900. 
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lösungen,  die  alle  den  spätesten  Monaten  oder  dem  Ende  der 
Schwangerschaft  angehören.  Sämtliche  Placenten  sind  aus  dem 
UterascaTum  entfernt  worden. 

Die  Händedesinfektion  fand  bis  1894  mit  HeiBwasser-Seife- 
Karbolsäurelösung  oder  Solveol  oder  Seifenkresol  statt,  von  1895 
ausschlieBlich  mit  HeiBwasser-Seife-Alkohol.  Handschuhe  wurden 
in  keinem  Falle  benutzt 

Von  den  53  Frauen  starben  5.  Eine  direkt  nach  der  Geburt 
an  Cervixzerreißung  und  Verblutung;  eine  zweite  ebenfalls  an  Ver- 
blutung, 13  Stunden  nach  der  Geburt  unter  hohem  Fieber,  das 
schon  in  der  Geburt  bestand.  Die  drei  übrigen  starben:  a.  an  Peri- 
tonitis, ausgehend  von  einer  in  der  Heimat  ausgeführten  artefiziellen 
Durchbohrung  der  Cervix;  b.  an  einer  von  der  Hebamme  des  Heimat^ 
ortes  zugefügten  Cervixverletzung  mit  septischer  Infektion;  c.  an 
Thrombophlebitis  mit  Pneumonie,  30  Tage  nach  der  Geburt.  Es 
betraf  dies  eine  Frau  mit  Placenta  praevia,  die  in  der  Heimat  wieder- 
holt tamponiert  und  dann  per  Eisenbahn  nach  Marburg  transportiert 
war.  Sie  traf  unter  hohem  Fieber,  ziemlich  ausgeblutet  in  der  An- 
stalt ein. 

Die  genauere  Beschreibung  der  Fälle  a— c  findet  der  Leser  in 
den  oben  zitierten  Abhandlungen. 

Also  auch  bei  uns  beträgt  die  verschuldete  Mortalität,  wie  in 
Tübingen,  Oß^.  Ein  Vorteil  des  Gebrauches  der  Gummi- 
handschuhe läßt  sich  daher  aus  unserer  noch  etwas 
größeren  Statistik  nicht  nachweisen. 

Auch  durch  Zeitverlust  bei  Ausführung  der  Händedesinfektion 
ist  uns  keine  Frau  zugrunde  gegangen,  obwohl  in  dieser  Beziehung 
dem  Gebrauch  eines  Handschuhes  die  Berechtigung  unter  Umstän- 
den nicht  abgesprochen  werden  kann. 

ViTie  weit  außerhalb  der  Anstalten,  wo  Infektionen  nach  Pla- 
centarlösungen  an  der  Tagesordnung  sind,  der  Handschuh  nutzt, 
zu  entscheiden,  steht  noch  keine  Statistik  zu  Gebote.  Ich  gedenke 
demnächst  mit  Vorschlägen  zu  kommen,  die  auch  für  diese  Art  der 
die  Handschuhe  entbehrlich  erscheinen  lassen. 


II. 
(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Jena.) 

Über  doppelseitige  TJretereinpflanzung  in  die  Blase, 

Von 

Prof.  Dr.  Kronig. 

Bei  Fortschreiten  des  Uteruskarzinoms  auf  das  Parametrium 
wird  der  das  Parametrium  passierende  Ureter  oft  so  von  karzinoma- 
tösem  Gewebe  umwallt,  daB  die  Ausschälung  des  Ureters  aus  dem 
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Parametrium  nur  mit  Zurücklaasung  karzinomatösen  Gewebes  mög- 
lich ist.  Wollen  wir  derartige  Fälle  radikal  operieren,  so  müssen 
wir  den  Ureter  bei  seinem  Eintritt  in  das  Parametrium  und  kurz 
Tor  seinem  Eintritt  in  die  Blase  resezieren.  Sobald  der  Ureter  im 
Operationsgebiet  unberücksichtigt  bleiben  kann,  sind  wir  in  der 
Lage,  das  Parametrium  in  toto  bis  zur  Beckenwand  zu  exstirpieren. 
Diese  Indikation  zur  Ureterresektion  bei  der  abdominellen  Total- 
exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  ist  von  den  verschiedensten 
Operateuren  heute  anerkannt  und  die  Ureterresektion  mit  nach- 
folgender Ureterocystanastomose  mehrfach  mit  Erfolg  ausgeführt,  so 
von  Döderlein,  Bumm,  Werth,  Fritsch,  Stoeckel,  v.  Herff  u.a. 

Wenn  ich  unter  54  abdominellen  Totalexstirpationen  des  kar- 
zinomatösen Uterus  12mal  die  einseitige  Resektion  des  Ureters  mit 
nachfolgender  Ureterocystanastomose  in  11  Fällen  und  in  einem 
Falle  mit  nachfolgender  Exstirpation  der  betreffenden  Niere  bei  Un- 
möglichkeit der  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase  ausgeführt 
habe,  so  möchte  ich  gleichzeitig  betonen,  daß  diese  anfangs  sehr  hoch 
erscheinende  Zahl  dadurch  bedingt  ist,  daß  das  Operabilitätsprozent  der 
Uteruskarzinome  bei  mir  ebenfalls  ein  hohes  ist;  in  den  54  Fällen 
betrug  das  Operabilitätsprozent  84.  Wenn  ich  auch  gern  zugebe, 
daß  es  noch  unentschieden  ist,  ob  bei  weit  fortgeschrittenen  Uterus- 
karzinomen  Dauerresultate  erzielt  werden,  so  stellt  doch  die  Ureter- 
resektion und  die  Ureterocystanastomose  eine  so  wenig  komplizierende 
Operation  dar,  daß  ich  einen  Versuch  der  Badikaloperation  bei 
solchen  Fällen  anerkennen  möchte,  besonders  dann,  wenn  die  retro- 
graden Lymphdrüsen  makroskopisch  noch  von  Karzinom  frei  sind. 

Fraglich  bleibt,  ob  man  auch  in  Fällen,  in  welchen  man  beide 
Ureteren  nicht  rein  aus  dem  karzinomatösen  Parametrium  ausschälen 
kann,  berechtigt  ist,  beide  Ureteren  beim  Eintritt  in  das  Parametrium 
zu  resezieren  und  oberhalb  in  den  Blasenscheitel  einzupflanzen.  Ich 
habe  bisher  stets  diese  Fälle  für  inoperabel  gehalten  und  auch  von  dem 
Versuch  der  Operation  ausgeschlossen,  vor  allem  fußend  auf  Beobach- 
tungen von  Stoeckel,  welche  er  uns  gelegentlich  seiner  grundlegen- 
den cystoskopischen  Untersuchungen  über  das  Verhalten  des  Ureter- 
stumpfes  bei  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase  gegeben  hat.  Er 
machte  hierbei  auf  das  Auftreten  eines  Ödems  an  dem  in  die  Blase  ein- 
gepflanzten Ureterstumpf  aufmerksam.  Dieses  Wandödem  kann  nach 
Stoeckel  deshalb  bedeutungsvoll  sein,  weil  es  die  Ureteröffnun^  ver- 
legen und  den  Austritt  von  Urin  aus  dem  Ureter  in  die  Blase  verhindern 
kann.  Stoeckel  glaubt,  daß  dieses  Ödem  in  fast  allen  Fällen  die 
Funktion  einer  Ureterocystanastomose  in  den  ersten  Tagen  post  op. 
aufhebt.  Bei  der  einzeitigen  Einpflanzung  beider  Ureteren  könnte  diese 
Stauung  des  Urins  im  Ureterstumpfe  das  Leben  der  Pat.  infolge 
Urämie  schwer  gefährden.  Hierzu  kommen  die  wenig  aufmunternden 
Versuche  von  Franz  aus  der  Bumm'schen  Klinik  an  Hunden, 
welche  bei  doppelseitiger  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase 
innerhalb  kurzer  Zeit  nach  der  Operation  zugrunde  gingen. 

11* 
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Die  Literatur  ist  —  so  weit  ich  sie  übersehen  —  noch  sehr  arm  an 
doppelseitigen  Einpflanzungen  des  Ureters.  Gewöhnlich  ist  schon  in 
den  ersten  Tagen  post  op.  der  Tod  der  Frau  eingetreten;  so  in  einem 
Falle  aus  der  Werth' sehen  Klinik  i,  wo  die  Fat.  am  3.  Tage  post 
op.  zugrunde  ging.  Ähnlich  in  einem  Falle  aus  der  Freund'schen 
Klinik,  welcher  von  Funke^  mitgeteilt  wird,  in  welchem  beide  Ure- 
teren  in  die  Blase  eingepflanzt  wurden^  nachdem  sie  unabsichtlich 
bei  der  vorausgegangenen  Operation  unterbunden  waren;  hier  bil- 
dete sich  eine  Ureterfistel  aus  und  die  Fat.  ging  bald  nach  der  Ent- 
lassung an  Eiterfieber  zugrunde.  Ein  geheilter  Fall  wird  von 
Sampson'  kurz  mitgeteilt  in  den  John  Hopkins  Hospital  Bulletins, 
welcher  von  Schenk  operiert  war.  Hier  wurden  beide  üreteren 
beim  Eintritt  in  das  karzinomatöse  Parametrium  reseziert,  der  Uterus 
exstirpiert  und  beide  Üreteren  in  die  Blase  eingepflanzt.  Leider 
steht  nichts  über  die  Funktion  der  doppelseitigen  Ureterocystanasto- 
mose  in  den  ersten  Tagen  post  op.  berichtet. 

In  dem  Falle,  in  Welchem  ich  die  doppelseitige  Einpflansang  des  Ureters  in 
die  Blase  vornahm,  handelt  es  sich  um  eine  42jährige  Frau  mit  einem  sehr  weit 
auf  die  Parametrien  übergreifenden  Karzinom  des  Uterus.  Die  Sondierung  beider 
Üreteren  gelang  nur  auf  eine  kurze  Strecke  hin.  Die  Urinmenge  in  24  Stunden 
war  nur  wenig  vermindert,  ca.  1000  com.  Bei  der  cystoskopischen  Untersuehung 
fiel  auf,  daß  keine  deutlichen  Flassigkeitswirbel  aus  beiden  Ureterenmündungen 
hervordrangen;  es  gelang  auch  nicht  diese  Wirbel  sichtbar  lu  machen,  nachdem 
Indigkarmin  nach  dem  Vorschlage  der  Cserny'schen  Klinik  in  die  Glut&en  ein- 
gespritzt war,  während  gewöhnlich  bei  Anwendung  dieser  Färbemethode  der  Urin- 
strahl dunkelblau  gefärbt  sehr  gut  im  cystoskopischen  Bilde  sichtbar  wird. 

Bei  der  Eröffnung  des  Abdomens  und  Freilegung  der  Üreteren  zeigte  sieh, 
daß  beide  Üreteren  vor  dem  Eintritt  in  das  Parametrium  dilatiert  waren.  Die- 
selben wurden  freigelegt  und  kurz  vor  Eintritt  in  das  Parametrium  beiderseits 
reseziert.  Die  Kadikaioperation  erschien  um  so  erwünschter,  als  die  retrograden 
Lymphdrüsen  des  Uterus  nirgends  deutlich  vergrößert  waren.  Da  sich  bei  der 
Ablösung  der  Blase  zeigte,  daß  zur  Radikaloperation  der  gesamte  Blasenboden 
mit  entfernt  werden  mußte,  wurde  bei  der  Unsioherheit  der  Prognose  der  doppel- 
seitigen Uretereinpflanzung  in  die  Blase  zunächst  von  einem  größeren  Eingriff 
Abstand  genommen  und  der  Plan  gefaßt,  sich  zunächst  auf  die  doppelseitige 
Ureterocystanastomose  zu  beschränken  und  nachträglich  die  Badikaloperation  noäi 
durehzu^hren.  Die  Einpflanzung  der  Üreteren  geschah  nach  dem  aus  der  Bumm- 
schen  Klinik  von  Franz  mitgeteilten  Verfahren..  Es  wurde  je  ein  Seideniügel 
an  die  renalen  Enden  der  etwas  geschlitzten  Üreteren  angelegt;  durch  eine  Öffnung 
im  Blasenscheitel  wurden  beiderseits  vermittels  des  Seidenzügels  die  Ureterenenden 
in  die  Blase  hereingezogen.  Die  Fixation  der  Üreteren  in  die  Blase  geschah  in 
der  Weise,  daß  die  beiden  mit  einer  Nadel  armierten  Enden  des  Seidenfadens 
unweit  der  gesetzten  Blasenöffnung  von  innen  nach  außen  durchgestoßen  wurden 
und  der  Seidenfaden  auf  der  äußeren  Wand  der  Blase  geknotet  wurde.  Jede 
weitere  Fixation  der  Üreteren  unterblieb.  Der  Wundverlauf  war  reaktionslos.  Im 
Laufe  der  ersten  24  Stunden  wurden  3  Liter  klaren  Urins  aus  dem  Dauerkatheter 


^  A.  Barth,  Über  Ureterverletzungen  bei  Laparotomien.  Liaug.-Dias,  Kiel, 
1900. 

2  Funke,  Beitrag  zur  Therapie  der  Ureterverletzungen  bei  Laparotomien. 
Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXIX.  p.  485. 

s  Sampson,  Radikaloperation  bei  Krebs.  John  Hopkins  Hospital  Bull. 
Vol.  XUL  Nr.  141.    Ref.  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  27.  p.  843. 
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enüeert,  am  2.  Tage  800  eem,  un  3.  Tage  800  ccm;  die  folgenden  Tage  hielt  sieh 
die  Urinmenge  in  den  normalen  Grenien  zwischen  800  und  1400  eem.  Fat.  steht 
naeh  fieberfreiem  Verlaufe  nach  3  Woohen  auf.  «Leider  leigte  sich  jetit  bei  der 
Untersuchung,  daß  durch  die  Aufschiebung  der  Radikaloperation  der  günstige 
Moment  Terpaßt  war;  das  Karsinom  hatte  während  dieser  Zeit  so  Fortschritte  ge- 
macht, daß  an  eine  Radikaloperation  nicht  mehr  su  denken  war.  Gerade  dieser 
Umstand  Ycranlaßt  mich  lur  Publikation  dieses  Falles,  weil  er  uns  ermutigt,  aueh 
Tor  der  doppelseitigen  Einpflansung  des  Ureters  nicht  Eurückiuschrecken,  wenn 
der  sonstige  Befund  noch  die  Radikaloperation  des  karsinomatösen  Uterus  er- 
hoffen läßt 

Bedeutende  Besserung  im  subjektiven  Befinden  der  Kranken  ist  insofern  ein- 
getreten, als  sehr  häufige  —  auch  durch  Morphium  nicht  mehr  lu  bekämpfende 
—  von  der  Kranken  als  kolikartig  bezeichnete  Sehmerzen  in  beiden  Weichen- 
gegenden ToUständig  verschwunden  sind.  Wir  müssen  diese  Schmerzen  also  als 
Uraterkoliken  bei  Stenosierung  ansehen. 

Der  4  Wochen  post  op.  aufgenommene  cystoskopische  Befund  ergibt  fol* 
gendes:  Die  Blasenschleimhaut  etwas  stärker  als  normal  injiziert,  auf  dem 
Blasenboden  leichte  Schleimfiooken.  Die  beiden  alten  Uretermündungen  sind 
deutlieh  sichtbar  und  liegen  beide  »tote.  Die  Blase  ist  beiderseits  nach  oben  und 
seitlich  in  konisch  zulaufende  Blasenzipfel  ausgezogen. 

An  der  medianen  Seite  der  buchtartigen  Ausziehung  des  rechten  Blasen- 
soheitels  ist  die  Implantationsstelle  des  rechten  Ureters  deutlich  zu  erkennen;  der 
ia  die  Blase  hineinragende  Stumpf  ist  kolbig  aufgetrieben,  ödematös  und  zeigt 
genau  in  der  Mitte  eine  fast  senkrecht  verlaufende  lineare  Einziehung,  aus  deren 
untersten  Teilen  sich  in  kurzen  Intervallen  der  Urin  im  Strahl  entleert.  Der  linke 
implantierte  Ureter  ragt  in  die  Kuppe  des  stark  ausgebuchteten  linken  seitlichen 
Bläsensoheitels  ebenfalls  knopfförmig  hinein,  doch  ist  eine  Öffnung  an  der  in  das 
Lumen  hereinragenden  Fläche  nicht  zu  erkennen.  Lateral  von  dem  implantierten 
Ureterstumpf  ist  die  Blasenwand  ausgezogen  und  aus  der  daduroh  gebildeten 
Bucht  sieht  man  einen  Flüssigkeitswirbel  von  Zeit  zu  Zeit  aufsteigen.  Es  sieht 
also  hier  die  Uretermündung  nicht  nach  der  Harnröhre  zu,  sondern  nach  der 
Hinterwand  der  Blase. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

1)  Gesellachaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  BerUn. 

Sitzung  vom  8.  Januar  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  F.  Strassmann. 

I.  Überreichung  der  Diplome  an  die  neu  aufgenommenen  Mit- 
glieder, die  Herren  Schrader,  Flien,  Qörke,  Löwenberg,  Gein,  Ihl, 
Prüssmann,  Abel. 

n.  Wahl  eines  ersten  Schriftführers. 

An  Stelle  des  verstorbenen  Herrn  Gebhard  wird  zum  ersten  Schriftführer 
der  bisherige  zweite  Schriftführer,  Herr  F.  Strassmann,  gewählt. 
Herr  Robert  Meyer  wird  zum  zweiten  Schriftführer  gew&hlt. 

ni.  Nachruf  des  Vorsitzenden,  Herrn  Olshausen,  auf  den  verstor* 
benen  ersten  Schriftführer  der  Gesellschaft,  Herrn  Gebhard,  und  auf  Herrn 
Jelly. 

IV.  Herr  Sellheim  (Freiburg  i.  Br.)  (als  Ghist)  hftlt  den  angekündigten  Vor- 
trag: Die  Erkennung  des  engen  Beckens  an  der  lebenden  Frau. 

Ee  aeheint,  als  ob  die  von  Küstner  und  Skutseh  ausgesprochene  Gering- 
schätzung der  manuellen  Austastung  des  Beckens  und  die  Entt&uschung  durch 
die  intrapelvine  Mensuration  viele  dazu  geführt  hat,  sich  mit  ganz  oberflächlichen 
Taxationen  der  Beekenmaße  zu  begnügen.    Nach  Krönig  bestimmt  man  in  der 
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Leipiiger  Frauen klicik  die  LlDge  der  Conjugata  vera  durch  ein  sohablonen- 
mäßiges  Abliehen  Ton  2  cm  von  der  Diagonalis.  Wenn  bei  verküriter  Vera  die 
Dietantia  spinarum  25  und  die  Dietantia  oristarum  28  em  und  darüber  betragen, 
wird  ein  plattes  Becken  und  bei  äußeren  Quermaßen  unter  24  resp.  27  em  ein 
allgemein  verengtes  Becken  diagnostisiert.  Auf  Qrund  solcher  Untersuchungen 
wird  die  Grense  für  die  spontane  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  auf  7  em 
herabgesetit,  während  man  seither  froh  war,  wenn  die  Geburt  noch  bei  8  em  Tor 
sich  g^ng.  Krön  ig  steht  mit  seiner  Ansicht  schon  nicht  mehr  vereinielt  da. 
Reiff  er  scheid  behandelte  das  Material  der  Bonner  Frauenklinik  geradeso  und 
kam  in  dem  gleichen  Resultate. 

Nun  ist  aber  die  Frage  nach  der  Grenie,  bis  lu  der  eine  spontane  Geburt 
lu  erwarten  steht,  oder  bis  lu  der  ein  lebendes  Kind  per  vias  naturales  mit 
unseren  gewöhnlichen  Hilfsmitteln  entwickelt  werden  kann,  eine  der  wichtigsten 
in  der  Geburtshilfe.  Man  kann  bei  dem  gegen  unser  seitheriges  geburtshilfliehea 
System  erhobenen  Widerspruch  die  praktischen  Ante  nicht  lange  in  der  Unsicher- 
heit stecken  lassen,  ob  sie  bei  8  oder  7  em  noch  die  Zange  anlegen  dürfen, 
nachdem  man  es  seither  im  allgemeinen  als  fehlerhaft  verdammt  hat,  wenn  einer 
sieh  unter  8  cm  noch  viel  von  der  Zange  versprach  und  danach  handelte. 

Diese  Sachlage  veranlaßte  S.,  sunächst  etwas  lur  Vereinfachung  und  Ver- 
besserung der  Untersuchungsmethoden  des  engen  Beckens  beisu- 
trag^. 

Im  Beckenausgange  hängt  von  der  mehr  oder  weniger  guten  Überein- 
stimmung der  Form  des  Schambogens  mit  der  Wölbung  des  sich  hier  sub  partu 
einlegenden  Subocciput  die  bessere  oder  schlechtere  Ausnutzung  des  dem  durch- 
tretenden Kindskopfe  lur  Verfügung  stehenden  Raumes  ab.  An  einer  größeren 
Aniahl  von  Becken  wird  der  große  Unterschied  in  Gestalt  und  Flächeninhalt  der 
hier  vorkommenden  Winkel  und  Bogen  demonstriert.  Die  i weckmäßigsten,  weil 
mit  der  Wölbung  des  Subocciput  am  meisten  übereinstimmenden  Formen  sind  der 
rechte  oder  noch  etwas  weitere  Winkel  und  der  romanische  oder  mohamedanisch- 
kielartige  Bogen.  Von  der  Beschaffenheit  dieses  vorderen  Umfanges  des  Beeken- 
ausganges  hängt  sunächst  geburtsmechanisoh  alles  ab,  weil  er,  von  knöchernen 
Teilen  umschlossen,  gänzlich  unveränderlich  ist.  Die  hintere  Hälfte  der  Zirkum- 
ferens  des  Ausganges  kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht;  denn  dort  besteht 
im  Notfalle  die  Möglichkeit  eines  nicht  unbedeutenden  Zuwachses  an  Raum  durch 
Zurückweichen  des  Steißbeines  und  durch  Nachgeben  der  Ränder  der  Ligamenta 
tuberoso-sacra  und  spinoso-sacra.  Eine  gute  Orientierung  über  die  Räumlichkeit 
des  Schambogens  ist  daher  die  Hauptsache  und  reicht  in  der  Regel  allein  für  die 
Beurteilung  der  unteren  Beckenapertur  aus.  Dazu  wird  der  Sohambogen  ver- 
mittels eines  geschickten,  an  der  Freiburger  Frauenklinik  schon  lange  gebräuch- 
lichen Handgriffes  abgeformt  Preßt  man  die  stark  abduaierten  Daumen  beider 
Hände  so  in  den  Schambogen  ein,  daß  ihre  ulnaren  Ränder  den  unteren  Scham- 
beinästen und  unteren  Sitzbeinästen  dicht  anliegen,  so  bekommt  man  ein  anschau- 
liches Bild  von  der  Form  und  Richtung  des  Schambogens. 

Das  manuelle  Abformen  des  Schambogens  ist  eine  sehr  vollkommene 
Methode.  Es  gibt  schätzenswerte  Anhaltspunkte  für  den  Typus  des  Beckens.  Die 
Hauptsache  ist  aber,  daß  man  auf  diese,  wie  auf  keine  andere  Weise,  rasch  einen 
lebendigen  Begriff  davon  bekommt,  ob  der  Beckenausgang  für  den  Durchtritt  des 
Kindssehädels  günstig  ist,  noch  ausreicht,  oder  die  Geburt  nicht  mehr  gestattet. 
Schließlich  erhält  man  auch  Auskunft,  in  welchem  Grade  Damm  und  Weichteile 
des  Beckenbodens  überhaupt  durch  den  nach  hinten  von  dem  Schambogen  über- 
stehenden Teil  des  durchtretenden  Kindskopfes  in  Dehnung  versetzt  werden 
müssen. 

Wie  man  diese  Qualitäten  einem  skelettierten  Beeken  schon  ansehen  kann, 
so  gut  bringt  man  dies  auch  durch  einen  Blick  auf  den  manuell  abgeformten 
Schambogen  an  der  Lebenden  heraus.  Man  muß  nur  einen  Begriff  davon  haben, 
wie  groß  etwa  ein  normaler  Kindsschädel  ist  Dieses  Vergleiohsobjekt  dürfte  dem 
Oeburtshelfer  gewiß  nah    liegen. 


r 
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Die  Messung  der  Durehmesser  des  Beekenaasganges  leidet  an  der  großen 
Ungenauigkeit  in  der  Bestimmung  der  Meßpuokte« 

Bei  der  Bestimmung  des  Beokeneinganges  werden  alle  Rflcksohlüsse 
ans  äußeren  Maßen  auf  die  inneren  Durchmesser  als  ungenau  surüokgewiesen. 
FOr  die  äußeren  Qnermaße  sohlen  ein  noehmaliger  Nachweis  ihres  geringen  Wertes 
dureh  Messungen  an  80  knOehernen  Becken  nötig,  weil  die  von  Seheffer  und 
Skutseh  ausgesprochenen  Warnungen  yor  su  weit  gehenden  Schlüssen  an  den 
Ohren  der  meisten  Untersneher  spurlos  yorübergegangen  sind.  An  einer  graphi- 
schen Darstellung  sieht  man  das  ungleichmäßig  raschere  Wachsen  der  Distantia 
spinarum  und  cristarum  gegenüber  der  langsameren  Zunahme  des  Querdurchmessers 
des  Binganges.  Schon  aus  diesem  Grunde  ist  ein  Rfloksohluß  yon  den  äußeren 
Maßen  auf  die  inneren  nur  mit  großer  Vorsicht  su  machen.  Die  Sache  wird  aber 
noch  yiel  bedenklicher,  wenn  man  sieht,  daß  bei  gleichbleibenden  äußeren  Maßen 
die  sugehOrigen  inneren  um  2 — 3  cm  sehwanken.  Das  für  Rachitis  als  charak- 
teristisch angesehene  Sinken  der  Differens  swischen  Spinae  und  Cristae  wird  bei 
sieher  rachitischen  Becken  gelegentlich  yermißt. 

Form  und  Dimensionen  des  Beckeneinganges  sind  nur  dureh  die  innere 
Untersuchung  suyerlässig  su  erkennen. 

Eine  in  der  Praxis  bewährte  Methode  der  direkten  manuellen  oder  instru- 
mentellen  Bestimmung  der  Conjugata  yera  gibt  es  nicht.  Wir  sind  auf  die 
Berechnung  der  Vera  aus  der  DiagonaUs  angewiesen.  Das  schablonenmäßige  Ab- 
sieben eines  Mittelwertes  yon  der  Diagonalis  yon  1,5 — 2  cm,  wie  es  yielfaeh  ge- 
handhabt wird,  führt  su  ungenauen  Resultaten.  Auch  die  Berechnung  yon  Mittel- 
werten für  die  einseinen  Typen  des  engen  Beckens  hat  nicht  yiel  nütsen  können, 
da  innerhalb  des  einaelnen  Typus  die  notwendigen  Absüge  bedeutend  schwanken. 

Sine  graphische  Darstellung  der  Messungen  yon  Cr  cd  6,  Skutseh  und  dem 
Vortr.  seigt,  daß  eine  nicht  unbedeutende  Aoiahl  yon  Becken  über  und  unter  die 
gewöhnliche  Absugsbreite  yon  1,5 — 2  cm  fallen.  Diese  alle  werden  falsch  und 
manehe  recht  gründlich  falsch  gemessen.  Die  Differens  schwankt  swischen  0  und 
über  3  cm  und  die  mechanisch  bedeutsamen  Beokenyerengernngen  bewegen  sich 
auch  fast  nur  in  einer  Breite  yon  3  cm  (9 — 6  cm  Länge  der  Vera). 

Die  Momente,  welche  den  Absug  yon  der  Diagonalis  modifisieren,  lassen  sich 
an  der  Lebenden  dureh  die  manuelle  Beekenunteriuehung  yeransehlagen  bis  auf 
einen  der  Winkel  swischen  Hinterfläche  der  Sehoßfuge  und  Vera  oder  zwischen 
Hinterfläche  der  Schoßfuge  und  Diagonalis,  für  welche  sich  noch  kein  Unter- 
suehungeyerfahren  in  der  Praxis  bewährt  hat  In  der  Freiburger  Frauenklinik 
werden  alle  Momente,  soweit  sie  sich  eruieren  lassen,  bei  der  Bestinunung  des 
Abauges  berücksichtigt. 

Bei  der  Beurteilung  der  Ausdehnung  des  Beckeneinganges  in 
die  Quere  sieht  man  fast  alle  Geburtshelfer  in  einer  direkten  Verlegenheit  um 
€ine  auoh  nur  einigermaßen  brauchbare  Methode.  Daher  noch  das  zähe  Fest- 
halten an  den  als  unsuyerlässig  erwiesenen  Rückschlüssen  aus  den  äußeren  Quer- 
maßen. Zudem  sielten  alle  seitherigen  Versuche  auf  eine  Bestimmung  der  größten 
Querdurohmesser  des  Beckenein  ganges  ab.  Nach  Kehr  er  ist  aber  unter  der 
Geburt  der  Querdurchmesser  das  Wichtigste,  indem  der  yorrückende  Schädel  sich 
mit  seinem  Längsdurohmesser  einstellt  und  dieser  liegt  mehr  schoßfugenwärts. 
S.  stimmt  Kehre r  bei,  nur  hat  er  nicht,  wie  Kehrer,  die  Plana  yon  nicht  kon- 
figurierten Köpfen  in  das  platte  Becken  eingepaßt,  sondern  benutste  bei  seinen 
Untersuchungen  den  im  platten  Becken  sub  paitu  stark  deformierten  Kindskopf, 
was  wohl  richtiger  sein  dürfte.  Aber  auoh  diese  yon  Kehr  er  sogenannte  Trans- 
yersa  obstetrica  sind  wir  nicht  imstande,  an  der  Lebenden  zu  bestimmen.  Wohl 
aber  yermag  man,  wie  S.  sich  überseugen  konnte,  mit  einem  hohen  Qrade  yon 
Sioherheit  den  su  dieser  Sehne  gehörigen  Bogen,  die  Querspannung  des  yorderen 
Beekenhalbringes  festzustellen.  Man  spricht  mit  Recht  yon  einem  yorderen  Becken- 
halbringe. S.  hat  die  Radien  der  Kreise,  welche  man  in  den  yorderen  Beeken^ 
halhring,  das  normale,  in  das  platte  und  allgemein  yerengte  Becken  einbesohreiben 
kann,  durch  Messungen  an   knöchernen   Becken  in  ihren   Durchsehnittslängen 
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herausgerechnet.  Nun  ist  es  aber  nicht  leicht,  sieh  au  einem  Radius  von  gegebener 
L&nge  einen  Kreisbogen  yorzuitellen.  Die  Sache  wird  aber  außerordentlich  ein- 
fach und  klar,  wenn  man,  statt  wie  gewöhnlich  die  Durehmesser  des  Kindstchadela 
lu  dem  Durchmesser  des  Beckens,  die  Form  des  Kindskopfes  lur  Form 
des  Beckens  in  Besieh ung  setst.  Man  macht  es  ebenso  wie  am  Becken- 
ausgange,  wo  S.  dieses  Prinzip  schon  für  gut  befunden  hat  Dort  sog  er  das 
sich  sub  partu  einlegende  Subocciput  lum  Vergleiche  heran  und  schloß  aus  sein^ 
mehr  oder  weniger  guten  Übereinstimmung  mit  der  Form  des  Sehambogens  auf 
die  Gunst  oder  Ungunst  der  räumlichen  Verh&ltnisse.  Hier  hftlt  er  einen  noT> 
malen,  nicht  konfigurierten  Kindsschädel  mit  dem  maßgebenden  Planum  sub- 
occiputo-frontale  quer  in  den  Eingang  eines  normal  gestalteten  Beckens  und  seigt, 
daß  die  Wölbung  der  Seitenfläche  des  Schädels  mit  der  Querspannung  des  vor- 
deren Beckenhalbringes  in  der  Distani  von  Fingerbreite  auf  eine  lange  Strecke 
im  großen  und  ganien  konform  verläuft.  Damit  ist  eine  gute  und  natflrliehe  Vor- 
stellung von  der  sweckmäßigsten,  von  der  normalen  Querspannung  gesehaffen. 
Eine  große  Querspannung  des  platten  Beckens  ist  dann  eine  solche,  bei  welcher 
der  vordere  Beckenhalbring  einen  flacheren  Bogen  besehreibt  als  die  Seitenfläche 
des  Schädels.  Hier  sind  seitlich  Komplementärräume  vorhanden,  nach  denen  sich 
bei  mechanischen  Schwierigkeiten  der  Schädel  durch  geeignete  Konfiguration  aus- 
breiten kann.  Bei  einer  geringen  Querspannung  des  allgemein  verengten  Beckens 
bleibt  swischen  dem  kleinen  Bogen  des  vorderen  Beckenhalbringes  und  der  seit- 
lichen Krümmung  des  Schädels  ein  toter  Raum,  in  den  sich  sub  partu  der  form- 
bare Kopf  einsuschmiegen  vermag. 

Auch  der  Schädel  eines  javanischen  Neugeborenen  seigte  mit  der  Krümmung 
des  vorderen  Beckenhalbringes  des  rundlichen  Beckeneinganges  der  Javanerin 
eine  solche  Übereinstimmung.  An  der  Lebenden  erkennt  man  die  Querspannung 
des  vorderen  Beckenhalbrioges,  indem  der  touohierende  Finger  auf  der  ihm 
bequem  lugängliohen  gleichnamigen  Seite  des  Beckens  von  der  Schoßfuge  ans 
entlang  der  Linea  terminalis  möglichst  weit  nach  außen  und  hinten  gleitet.  So 
kann  man  bei  einiger  Übung  rasch  und  suverlässig  herausbringen,  ob  man  es  mit 
einem  normalen,  einem  platten  oder  allgemein  verengten  Becken  zu  tun  hat. 

Diese  Methoden  der  Bestimmung  des  Beokenausganges  und  Beekeneinganges 
sind  auf  natürlichen  Prinzipien  aufgebaut,  sie  sind  viel  einfacher  als  die  gebrftueh- 
liehen  Verfahren.  Ihre  Zuverlässigkeit  ist  in  der  Freiburger  Frauenklinik  er- 
probt. 

Auf  andere  Mittel,  welche  noch  für  die  Diagnose  der  Beokenform  nützlich 
sein  können,  wird  nicht  eingegangen,  weil  der  Vortr.  dem  allgemein  geübten  Ver- 
fahren nichts  Neues  hinzuzufügen  hat. 

Um  eine  Kritik  über  die  Brauchbarkeit  dieser  Methoden  fällen  su 
können,  wurde  die  Beckenuntersuchung  auf  alle  in  die  geburtshilfliche  und  gynä- 
kologische Abteilung  eintretenden  Frauen  ausgedehnt  Die  verwendeten  Becken- 
befunde  wurden  in  Narkose  nachgeprüft.  In  der  ersten  Zeit  sind  alle  Befunde 
von  Hegar  aufgenommen,  später  nahm  S.  die  Voruntersuchung,  He  gar  die 
Nachuntersuchung  vor. 

Das  Ei^ebnis  lautet:  Bei  einer  oberen  Grenze  der  Conjugata  vera  von  9,5  cm 
für  das  platte  Becken  und  10  cm  für  das  allgemein  verengte  Becken  fanden  eich 
unter  ca.  8400  Fällen,  die  in  den  letzten  10  Jahren  zur  genauen  Untersuchung 
kamen,  211  a  2,5^  platte  und  allgemein  verengte  Becken.  Darunter  waren  platte 
118s55,92X  und  allgemein  verengte  93 »44,08^.  Unter  den  platten  Becken 
befanden  sieh  ca.  95^  plattrachitisohe  Becken.  Der  kleine  Rest  besteht 
aus  sporadisch  vorkommenden  Becken,  die  neben  der  Abplattung  des  Beeken- 
einganges im  übrigen  deutliche  Kennzeichen  des  infantilen  Typus  zeigten  oder 
neben  Zeichen  von  Rachitis  auch  noch  Spuren  der  kindlichen  Form  erkennen 
ließen.  Beide  Gruppen  gehören  eigentlich  zusammen,  wenn  man  die  Abplattung 
eines  Beckens  schon  als  Kennseichen  von  Rachitis  auffaßt  Kommt  sie  doch  min- 
destens ebenso  häufig  vor,  als  die  Verminderung  der  Differenz  zwischen 
eristarum  und  spinarum,  auf  die  man  so  großen  Wert  legt. 
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Unter  den  allgemein  yerengten  Becken  stellen  die  xaehitischen  mit  oa. 
57X  ebenfSüls  dae  größte  Kontingent,  Häufig  sind  aueh  noch  die  allgemein  Ter* 
engten  Beeken  mit  kindlichem  Typus,  ca.  18X)  und  die  Becken,  in  denen 
lieh  Zeichen  yon  Rachitis  und  kindlichem  Tjpus  miteinander  Tergesellschaftet 
finden,  ea,  18X« 

Trennt  man  die  allgemein  yerengten  Becken,  bei  denen  Rachitis  yorkommt, 
die  allgemein  yerengten  rein  rachitischen  Becken  und  die  allgemein  yerengten 
Beeken  mit  gleichieitigen  Zeichen  yon  Rachitis  und  kindlichem  Typus  noch  ein- 
mal nach  der  Form  des  Beckeneinganges,  so  findet  man  etwas  mehr  allgemein 
gleichmäßig  yerengte  als  allgemein  yerengte  platte  Becken. 

Die  gleichmäßig  allgemein  yerengten  Becken  ohne  Zeichen  yon 
Rachitis  und  kindlichem  Typus  sind  selten,  ca.  6X« 

Dae  in  seiner  Ätiologie  dunkle  und  schon  mehrfach  in  seiner  Häufigkeit  an- 
geiweifelte  (Fritsoh,  Ahlfeld)  einfach  platte  Becken  darf  als  besondere 
Form  fallen  gelassen  werden«  Jedenfalls  wird  das  für  SQdbaden  aufrecht  ge- 
halten. 

Daß  durch  systematische  Untersuchungen  die  Häufigkeit  des  infantilen 
Beckens  erwiesen  wurde,  braucht  einem  bei  der  unsweifelhaften  Menge  yon 
Bildungsfehlein  beim  weiblichen  Oeschleohte  nicht  su  wundem.  Doch  ist  sein 
Vorkommen  in  jüngeren  Lebentjahren  häufiger  als  später,  wie  die  X.urye  der 
infantilen  Becken  in  den  yersehiedenen  Lebensaltern  im  Vergleiche  xu  der  Kurye 
der  rachitischen  Becken  und  der  Bewegung  des  Alteis  der  Klinikbesucher  über- 
haupt deutlieh  lum  Ausdrucke  bringt. 

Beim  platten  Becken  lag  die  Grenie  für  die  Spontangeburt  bei  7,95  cm. 
Durch  Extraktion  am  Beckenende  konnte  bis  su  7,25,  durch  die  Zange  bis  7,5  cm 
gelegentlich  noch  ein  lebendes  Sind  entwickelt  werden. 

Beim  allgemein  yerengten  Becken  findet  sich  die  Grenze  für  die  spontane 
Geburt  f&r  das  allgemein  gleichmäßig  yerengte  und  allgemein  yerengte  Becken 
mit  kindlichem  Typus  bei  8,5,  während  beim  allgemein  yerengten  rachitischen 
auch  einmal  bis  8  cm  herunter  ein  ausgetragenes  Kind  lebend  geboren  wurde. 
Das  ungünstige  Verhalten  der  allgemein  yerengten  Becken  mit  kindlichem  Typus 
im  Vergleiche  lu  den  allgemein  yerengten  rachitischen  Becken  geht  auch  aus  dem 
mit  Extraktion  am  Beckenende  und  mit  dem  Forceps  ersielten  Erfolgen  heryor. 
Bei  den  rachitischen  Becken  gelang  es  noch  bis  lu  8  mit  der  Extraktion  am 
Beckenende  und  bis  lu  7,7  cm  durch  die  Zange  ein  lebendes  Kind  sur  Welt  lu 
hefördem,  während  für  das  kindliche  Becken  diese  Grensen  schon  bei  8,5  beiw. 
8,1  cm  liegen. 

Dae  ungünstige  Verhalten  des  allgemein  yerengten  Beckens  gegenüber  dem 
platten  Becken  spricht  sich  auch  in  der  Indikation  für  die  Sectio  caesarea  aus. 
Während  beim  platten  Becken  die  Grenze  nach  oben  bei  7,75  liegt,  mußte  bei 
einem  allgemein  yerengten  Becken  (rachitisch  mit  Spuren  yon  kindlichem  Typus) 
der  Kaiserschnitt  schon  bei  8,65  cm  ausgefühft  werden. 

Diese  Zahlen  sind  als  eine  Mahnung  yor  einer  su  günstigen  Beurteilung  der 
BeekenTcrengerungen ,  zu  welcher  die  Mitteilungen  yon  Krönig  und  Reiffer- 
scheid  yerleiten  könnten,  aufzufassen.  Die  Grenze  für  die  spontane  Geburt 
eines  ausgetragenen  lebenden  Kindes  liegt  nahe  bei  8  cm,  wie  man 
seither  auch  gewöhnlich  angenommen  hat. 

An  einem  Beispiel  wird  gezeigt,  wie  in  einem  hohen  Grade  yon  räumlichem  Miß- 
yerhältnie  zwischen  Kopf  und  Becken  sich  die  Natur  noch  zu  helfen  weiß.  Demon- 
stration yon  Nachbildungen  eines  SLindskopfes,  der  durch  ein  plattes  Becken  yon 
8^4  cm  Veralänge  durch  Wehenkraft  hindurchgetrieben  und  in  seiner  dadurch  heryor- 
gerufenen  Konfiguration  fixiert  worden  ist.  Man  sieht  die  enorme  Verschiebung 
der  Kopfknochen  und  der  darunterliegenden  Gehimmassen  bei  dem  Vergleiche 
mit  Schnitten  durch  einen  nicht  konfigurierten  Kindskopf. 

Zum  Schluß  empfiehlt  S.  ein  Verfahren,  welches  gestattet,  den  Winkel 
swisdien  Hinterfläehe  der  Schoßfuge  und  Vera  an  der  Lebenden  durch  eine 
schonende  Art  der  manuellen  Untersuchung  mit  hinreichender  Genauigkeit  in  An- 
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reohnung  lu  bringen.  Er  lerlegt  dazu  den  Winkel  in  swei  Komponenten,  Ton 
denen  jede  aus  den  tastbaren  Verbältnissen  an  dem  knOehemen  Becken  taxiert 
werden  soll.  Der  eine  Anteil  des  Winkels  wird  eingeschlossen  von  der  Hinter» 
flache  der  Sohoßfuge  und  der  sog.  Terminalebene  und  wird  an  der  Lebenden 
direkt  bestimmt  Der  andere  Anteil  wird  Ton  der  Terminalebene  und  der  ge- 
suchten CoDJugata  Tcra  begrenst  und  ist  natflrlich  nicht  direkt  zu  schfttien.  Da 
aber  sein  Wert  von  dem  Stande  des  Promontoriums  Aber  der  Terminalebene  ab- 
hängt, ist  es  gestattet,  ihn  durch  dieses  an  der  Lebenden  zu  erkennende  Moment 
in  der  Rechnung  vertreten  zu  lassen. 

Um  nun,  nachdem  so  die  Schwierigkeit  der  Winkelbestimmung  aus  dem  Wege 
geräumt  erscheint,  allseitig  exakte  Größen  unserer  Konjugatenberechnung  zugrunde 
zu  legen,  hat  S.  noch  einmal  den  Einfluß  aller  Faktoren,  welche  den  Ab« 
zug  modifizieren  können,  revidiert 

Zun&ehst  wurde  festgestellt,  um  wieviel  Höhe  der  Schoßfuge,  Winkel  zwischen 
Hinterfl&ehe  der  Schoßfuge  und  Terminalebene,  Stand  des  Promontoriums  aber 
der  Terminalebene,  Ann&herung  des  Promontoriums  an  die  Schoßfuge,  Vor- 
springen des  Schoßfugenknorpels  zu-  resp.  abnehmen  mfissen,  um  den  Abzug 
um  eine  bestimmte  Größe,  um  1  cm,  zu  steigern  oder  zu  vermindern. 

Dann  wurde  berechnet,  um  wieviel  bei  dem  normalen  Becken  und  bei  den 
verschiedenen  Graden  des  engen  Beckens  von  6— 10  cm  Konjugatenllnge 
diese  einzelnen  Momente  sich  andern  müssen,  um  den  Abzug  um  einen  geringen 
Betrag,  um  V«^^^'  '^  steigern.  Der  Effekt  ist  bei  den  verschiedenen 
Graden  des  engen  Beckens  ein  annähernd  gleicher  und  man  sieht, 
daß  schon  verhältnismäßig  geringe  Änderungen  einen  recht  bedeu- 
tenden Ausschlag  geben. 

Schließlich  zeigte  S.  nach  Messungen  an  80  skelettierten  Becken,  daß  alle 
die  Momente,  welche  er  für  den  Abzug  verantwortlich  macht,  in  natura  in  sehr 
bedeutenden  Schwankungen  sich  bewegen.  So  differiert  die  in  Betracht 
kommende  Höhe  der  Schoßfuge  um  2,5  cm,  der  Winkel  um  25®,  der  Stand  dea 
Promontoriums  um  6  cm. 

Wie  bedeutend  die  beiden  Komponenten  des  Winkels  zwischen 
Schoßfugenfläohe  undConjugata  vera,  in  welche  S.  diesen  bei  der  Unter- 
suchung an  der  Lebenden  zerlegt  wissen  will,  an  extremen  Fällen  schwanken 
können,  wird  noch  besonders  durch  zwei  Beispiele  beleuchtet  Bei  dem  einen 
Becken  beruht  die  abnorme  Größe  des  Winkels  zwischen  hinterer  Schoßfugen- 
fläche und  Vera  in  der  Hauptsache  auf  dem  weiten  Winkel  zwischen  hinterer 
Schoßfugenfläche  und  Terminalebene,  in  dem  anderen  Becken  wird  der  Löwen- 
anteil des  Winkels  durch  den  bedeutenden  Hochstand  des  Promontoriums  bedingt. 
Das  Beispiel  eines  osteomalakischen  Beckens  zeigt  noch,  wie  durch  einen 
abnormen  Tiefstand  des  Promontoriums  eine  außerordentliche  Kleinheit  dieses 
Winkels  hervorgerufen  werden  kann. 

Daß  sich  alle  geschilderten  Momente  in  der  mannigfaltigsten  Weise 
miteinander  kombinieren,  um  den  Abzug  im  Einzelfalle  zustande  zu  bringen, 
depionstrieren  graphische  Darstellungen  der  80  Becken,  einmal  der  Länire  der 
Conjugata  vera  nach  und  das  andere  Mal  der  Größe  des  Abzuges  von  der  Dia- 
gonalis  nach  rangiert  Während  diese  Kurven  der  Vera  und  des  Abzuges  un- 
unterbrochen ansteigen,  merkt  man  in  den  Kurven  der  einzelnen  den  Abzug 
modifizierenden  Faktoren  wohl  eine  große  Unruhe,  aber  keine  Tendenz,  eine  be- 
stimmte Richtung  einzuschlagen. 

Es  ist  nun  Sache  der  Geburtshelfer,  durch  die  Beckenuntersuebung 
die  einzelnen  Momente  tunlichst  genau  zahlenmäßig  anzugeben. 
Dann  ist  er  imstande,  durch  eine  Konstruktion  den  Abzug  so  akkurat  su  ge- 
stalten, wie  das  durch  eine  manuelle  Untersuchung  flberhaupt  möglich  erscheint. 

Auf  die  notwendige  Untersuchungstechnik  geht  Vortr.  im  Rahmen 
dieses  Vortrages  nur  soweit  ein,  als  er  das  Prinzip  an  der  Hand  einiger  Bilder 
auseinandersetzt 
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Mit  dsn  gefondenen  Werton  macht  S.  folgende  Konftroktton:  Er  lieht  eine 
Oendoi  welche  die  Terminalebene  darstellen  eoll  und  legt  in  einem  Punkte,  dem 
forderen  Bndpunkte  der  Vera,  einen  Winkel  an»  welcher  dem  iwisehen  Terminal- 
ebene  und  hinterer  Schoßfügenfl&ohe  entspricht.  Auf  den  angelegten  Schenkel 
Ikbatrigt  S.  die  in  Betracht  kommende  Höhe  der  Sehoßfuge  .und  findet  so  den 
dem  unteren  Sehoßfugenrande  entsprechenden  Punkt.  Zu  der  die  Linea  termi* 
oilii  darstellenden  Geraden  wird  in  einer  dem  gefundenen  Höhenstande  des  Pro- 
BODtoriams  entsprechenden  Entfernung  eine  Parallele  gesogen.  Nimmt  man  nun 
noeh  die  gemessene  Diagonalis  in  den  Zirkel,  setst  die  eine  8pitse  am  unteren 
Sekoßfugenrand  auf  und  schlftgt  einen  Kreisbogen,  so  entspricht  der  Schnittpunkt 
des  Kreises  mit  der  Parallelen  dem  Promontorium.  Verbindet  man  das  Promon- 
torium mit  dem  Punkte,  in  dem  der  Winkel  angetragen  wurde,  so  steht  die 
Vers  Tor  Augen.  Eine  durch  einen  etwa  Torspringenden  Knorpel  bedingte  kleine 
Korrektur  l&ßt  sich  leicht  anbringen. 

Zur  Vereinfachung  des  Verfahrens  übertrug  S.  die  ganie  Bereehnung 
und  Konstruktion  einem  ad  hoc  gefertigten  Apparate,  der. in  iwei 
Modifikationen  hergestellt  wird. 

Vereinigt  S.  an  dem  ersten,  dem  Unterrichte  dienenden  Phantom 
aüe  Momente,  welche  den  Absog  groß  lu  machen  geeignet  sind:  hohe  Sehoßfuge, 
großer  Winkel  iwisehen  Hinterfliche  der  Schoßfuge  und  Terminalebene,  starkes 
Vorspringen  des  Schoßfugen knorpels,  Hochstand  des  Promontoriums,  so  wird  die 
Differens  swischen  Vera  und  Diagonalis  sehr  bedeutend. 

Vereinigt  er  umgekehrt  .alle  Momente,  welche  den  Abiug  gering  gestalten: 
niedrige  Sehoßfuge,  kein  Vorspringen  des  Knorpels,  kleiner  Winkel  swischen 
Hiaterfläche  der  Sehoßfuge  und  Terminalebene,  Tiefstand  des  Promontoriums  zu 
dieser  Ebene,  so  werden  Vera  und  Diagonalis  einander  gleich.  Die  Berechnung 
ist  fOr  jeden  eins  einen  Fall  natürlich  vermöge  des  überall  angebrachten  drei- 
fuh  TergröBerten  Maßstabes  leicht  möglich.    (Erläuterung  durch  ein  Beispiel) 

Um  aber  auch  jedem  Geburtshilfe  treibenden  Arzte  diese  mechanische 
Kojugatenberechnung  bequem  zu  ermöglichen,  hat  S.  noch  ein  kleines,  in 
der  Tasche  leicht  transportables  Instrument  anfertigen  lassen,  an  dem  man  die 
gefundenen  Werte  für  i^e  einseinen  den  Abzug  modifizierenden  Momente  und  für 
die  Diagonalis  in  ihrem  natürlichen  GrößenTerhiltnis  einsetzen  und  dann  ohne 
weiteres  die  Länge  der  Vera  ablesen  kann. 

8.  spricht  die  Hoffnung  aus,  daß  diese  Untersuchungen  dazu  beitragen  mögen, 
den  schablonenmißigen  Abzug  eines  Mittelwertes  von  der  Conjugata  diagonalia  zu 
Terdrftngen  und  einer  akkuraten  Bereehnung  der  Vera  auf  Grund  der  möglichst 
sorgfältigen  manuellen  Austastung  Eingang  zu  Tersehaffen.  Nimmt  man  zu  der 
so  gefundenen  Vera  noch  den  dureh  die  geschilderten  einfachen  Handgriffe  gut 
dnrohfnhrbaren  Vergleich  zwischen  der  Form  und  Grftße  des  normalen  Kinds- 
kopfes und  Gestalt  der  Yorderen  Umrandung  des  Beckenausganges  und  -Einganges, 
dann  kann  man  sich  Yon  der  Gunst  oder  Ungunst  der  im  Einzelfalle  TÖrliegenden 
mechanischen  Bedingungen  weitgehend  unterrichten  und  ist  auch  in  der  Lage, 
über  die  Beckenform  hinreichende  Schlüsse  zu  machen. 

Diskussion:  Herr  P.  Strassmann  betont  den  Wert  der  yielseitigen 
Messungen  des  Herrn  Sc  11  heim.  Schwierig  dürfte  es  sein,  ohne  Narkose  die 
fieckenauetiMtung  dort  Torzunehmen,  wo  der  Praktiker  Geburtshilfe  treibt.  Einer 
Narkose  dürfte  in  der  Praxis  bei  der  Schwangeren  leicht  Widerstand  ent- 
gegengesetzt werden. 

Die  Abtastung  und  Schätzung  des  Schoßfugenwinkels  ist  gewiß 
In  die  Untersuchung  mit  aufzunehmen  und  hat  oft  den  Wert,  daß  sie  auf  das 
Vorhandensein  eines  engen  Beckens  überhaupt  führt. 

S.  h&tte  gern  näheres  über  die  Zahlenbestimmung  für  den  Querdurch- 
meseer  des  Beckenausganges  und  -Einganges  gehört 

Die  ohne  jede  Belästigung  durchzuführende  Messung  der  Conjugata 
externa  sollte  nicht  aufgegeben  werden.  Man  berücksichtige  dabei  die  Dicke 
der  bedeckenden  Weichteile!   Das  Baudelooque'sche  Maß  ist  doch  nicht  ganz 
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wertlos,  das  Gleiche  gilt  für  die  Bestimmung  der  Distans  der  Spinae  und  Cristae. 
Aus  der  Oesamtsafal  der  äußeren  Maße  gewinnt  man  ein  gewisses  Bild, 
lumal  wenn  man  das  Verhältnis  der  einzelnen  Zahlen  su  einander  betrachtet.  Der 
Tastersirkel  g^bt  dem  Praktiker. Anhaltspunkte  und  sollte  von  ihm  regelmäßig 
angewendet  werden.  Abtastungen  und  Schätiungen  auf  halbe  und  ganie  Milli- 
meter erfordern  die  allergrößte  Übung  und  haben  auch  Fehlergrenzen.  Die  Ab« 
tastung  des  Vorspringens  des  Symphysenknorpels  sollte  nie  versäumt  werden. 
Die  Berechnung  des  Hoehstandet  des  Promontoriums  über  der  Linea  ter- 
minalis  ist  dadurch  nicht  mathematisch  genau  zu  bestimmen,  daß  man  eben  in 
der  Mitte  keine  Linea  hat  und  yon  den  Seitenteilen  her  zum  Promontorium  gehen 
muß,  um  die  Hohe  lu  taxieren, 

8.  weist  zur  Erklärung  der  Tatsache,  daß  unter  den  Vierzigerinnen  keine 
Frauen  mehr  mit  infantilem  Becken  waren,  darauf  hin,  daß  die  Fruchtbarkeit 
dieser  yielleioht  früher  erlischt. 

Wenn  auch  das  platte  Becken  gewiß  meist  durch  Rachitis  bedingt  ist, 
so  hält  S.  es  doch  für  möglich,  daß  durch  yorzeitige  Belastung  des  Skelettes  un^ 
entwickelter  Mädchen  (Tragen  yon  Lasten,  jüngerer  Geschwister  usw.)  auch  ein 
nioht  rachitisches  Becken  au  einem  platten  umgeformt  wird.  Man  dürfe  noch 
nicht  sagen:  hier  ist  ein  plattes  Becken,  also  hat  die  Trägerin  Rachitis  gehabt 

Nur  wenn  sehr  reichliche  Gelegenheit  zur  Tastung  yon  Becken  Schwan«« 
gerer  und  Kreißender  geboten  wird,  könne  die  bisherige  Beckenmessung  y erlassen 
und  eine  neue,  genauere  und  bessere  Methode  dem  Praktiker  übergeben  werden. 

S.  erkennt  dankbar  die  yielen  Anregungen  an,  welche  der  Vortrag  durch 
seine  Untersuchungen  gebracht  hat, 

Herr  Müllerheim  betont,  daß  diese  exakten  intrapelyinen  Messung^  wohl 
meist  nur  klinisch  verwertbar  seien,  daß  aber  bei  dem  Praktiker  die  äußere 
Untersuchung  der  Gebärenden  eine  ausgiebigere  Anwendung  finden  wird. 
Von  der  Voraussetzung  ausgehend,  daß  die  häufigste  Ursache  des  Puerperalfiebers 
die  innere  Exploration  sei,  hat  er  die  äußere  Untersuchung  soweit  auszubilden 
gesucht,  daß  sie  oft  die  innerliehe  Austastung  entbehrlich  macht 

Herr  Olshausen  stimmt  Herrn  Seilheim  völlig  bei  in  dem,  was  derselba 
über  die  Ausmessung  des  Beckeneinganges  nach  Skutsch  und  Küstner  gesagt 
hatte.  Das  einfach  platte  Becken  sieht. er  auch,  wenigstens  in  der  Mehnahl  der 
Fälle,  für  ein  rachitisches  ohne  ausgeprägte  Charaktere  an.  Unklar  ist  ihm,  was 
Sellheim  unter  einem  infantil-rachitischen  Becken  versteht,  da  ja  die  Formea 
dieser  beiden  Beekenarten  sich  ziemlich  entgegengesetzt  sind.  Auch  beiweifelt 
O.,  daß  sich  der  Winkel  zwischen  hinterer  Wand  der  Symph.  oss«  pub.  mit  der 
Conj.  Vera  leichter  bestimmen  lasse  als  der  mit  der  Conj.  diagonalis. 

Herr  Sellheim  (Schlußwort)  betont  Herrn  Olshausen  gegenüber  die  Un- 
möglichkeit, nach  der  Methode  von  Michaelis  den  Winkel  zwischen  Hinter- 
fläche der  Schoßfuge  und  Conj.  diagonalis  einigermaßen  richtig  zu  erkennen. 
Abgesehen  von  der  Schmerzhaftigkeit  der  Manipulation,  müßten  dabei  zwei  Finger 
der  linken  Hand  das  Promontorium  fixieren,  während  der  Zeigefinger  der  rechten 
Hand  an  der  hinteren  Sehoßfugenfläche  emporgleitet  Für  drei  Finger  ist  aber 
am  unteren  Schoßfugenrande  kein  Platz.  Schon  Litsmann  hatte  dieses  Ver« 
fahren  aufgegeben  und  versuchte,  den  Winkel  zwischen  Hinterfläche  der  Schoß- 
fuge und  Oonj.  vera  zu  bestimmen.  Auch  diese  Methode  ist  nicht  zu  brauohen. 
Ihr  hauptsächlichster  Nachteil  ist  der,  daß  sie  ein  innerhalb  des  Beckens  liegendes 
Moment,  den  höheren  oder  tieferen  Stand  des  Promontoriums,  mit  einem  außer- 
halb des  Beckens  Hegenden  Momente,  mit  der  Neigung  der  Schoßfuge  gegen  den 
Horizont,  verquicken  will,  um  den  Winkel  zu  finden. 

'  Entgegen  den  Zweifeln  von  Herrn  Müllerheim  wird  die  praktische  Durch- 
führbarkeit der  Methode  betont.  Es  gibt  keine  Methode,  die  mit  einer  so  geringCB 
Belästigung  der  Frau  so  sichere  Resultate  aufweisen  kann.  Die  Ausbildung  des 
Verfahrens  machte  natürlich  Umstände.  Jetzt  ist  es  so  einfach,  daß  es  sieh  jeder 
Student  leicht  aneignet    Wenn  Herr  Müllerheim  eine  Stellungnahme  zur  Be« 


Zentralblatt  fOr  Oyn&kologie«     Nr.  11.  357 

stunmuiig  der  Baute  in  den  Auaf&hrungen  Termißte,  lo  kommt  das  dadurch,  daO 
lieh  Vortr.  auedrfloklieh  darauf  besohr&nkt  hat,  da«  aniu  führen,  was  er  neues  an^ 
raf&hren  hatte. 

Zu  dem  Einwände  Yon  Herrn  Strassmann  wird  bemerkt,  daß  in  der  Praxis 
Beehenfehler  Yon  7s — 1  cm  in  der  Bestimmung  der  Länge  der  Vera  sehon  recht 
große  Bedeutung  gewinnen  können.  Vortr.  hat  auch  nicht  nur  in  Narkose  unter- 
sucht, wie  Herr  Strassmann  ansunehmen  scheint,  sondern  er  hat  ausdrücklich 
erwfthnt,  daß  er  luerst  ohne  Narkose  und  dann  Herr  Geh.-itat  He  gar  rar  Koi^ 
trolle  in  Narkose  untersucht  habe.  Das  war  ja  gerade  der  Versuch,  die  Methode 
auf  ihre  Biehtigkeit  su  prüfen]  Als  Fingerseig  für  ein  enges  Becken  verliert 
die  Bestimmung  der  Conj.  externa  an  Bedeutung,  weil  bei  so  hochgradigen  Verr 
kflrsungen,  daß  ein  sicherer  Schluß  auf  ein  enges  Becken  gemacht  werden  kann^ 
stets  noch  andere  in  die  Augen  fallende  Indisien  Torhanden  sind.  Man  bat  nach 
den  Untersuchungen  von  S.  Orund,  auch  gegen  das  Sinken  der  Differens  swischen 
Distantia  cristarum  und  spinarum  als  Kennselchen  der  Rachitis  mißtrauisch  su 
sein.  Es  gibt  sicher  rachitische  Becken  mit  normaler,  ja  sogar  mit  übemormaler 
Differens  (cf.  auch  Fritsch  und  Skutsch). 

Strassmann  fand  eine  Zahl  etwas  sehr  genau  bis  auf  Vs^im  ausgerechnet. 
Da  Vs  om  sa  0,25  cm  ist,  so  kommt  sehe»  bei  gans  schAtzungsweisen  Absügen  eine 
sweite  Desimaistelle  heraus,  die  Anstoß  erregt  hat 

Die  Abnahme  der  Frequeni  der  infantilen  Beoken  mit  steigendem  Ijebensalter 
wurde  in  dem  Vortrag  übrigens  nicht  erklärt,  wie  Herr  Strassmann  gehört  lu 
haben  glaubt,  absichtlich  nicht,  weil  S.  über  die  Ursache  bis  jetst  nur  Ver- 
mutungen hegen  konnte. 

Woin  man  sum  Ausdrucke  gebracht  hat,  daß  Taxationen  in  der  Distans  ron 
Slnoehenpunkten  um  Vs — 1  ^^  schwer  durchführbar  sein  müßten,  so  hebt  Vortr. 
herror,  daß  sieh  wohl  jeder  beleidigt  fühlen  würde,  wenn  man  ihm  eine  solche 
Fertigkeit  in  der  Größenbestimmung  yon  Uterus,  Tube  oder  Oyarium  nicht  su- 
trante.  Dort  handelt  es  sich  doch  auch  nicht  um  größere  Unterschiede  in  einer 
Dimension,  die  festgestellt  werden,  obwohl  die  Verhältnisse  viel  schwieriger  liegen. 
Die  Weiehteile  sind  nachgiebig,  bis  lum  gewissen  Grade  kompressibel  und  Tcr- 
schieblich,  die  Knoehenpartien  aber  stehen  fest. 

Unter  Becken  mit  Zeichen  von  Rachitis  und  infantilem  Tjrpus  sugleich  sind 
Kombinationen  su  yerstehen.  Es  fanden  sich  neben  deutlichen  Kennseiehen  der 
kindlichen  Form  an  der  Torderen  Beckenwand  Spuren  Ton  Rachitis  an  der  hin- 
teren und  umgekehrt 

Demonstration  eines  Fapiermach6beekens,  das  als  T}rpus  des  einfach  platten 
Beckens  der  Berliner  Sammlung  in  einer  großen  Auflage  in  die  Welt  hinausgeht. 
Das  Becken  ist  sweifellos  rachitisch. 

Erwiderung  auf  die  Bemerkung  Olshausen's: 

8.  konnte  nicht  kontrollieren,  wo  der  Fehler  steckt  Es  seigt  dieses  Beispiel, 
wie  dureh  ein  solch  fehlerhaft  signiertes  Präparat  die  Verwirrung  und  Unsicher- 
heit in  der  Beckendiagnose  gesteigert  und  das  Ansehen  der  Diagnose  an  der 
Berliner  Frauenklinik  geschädigt  werden  kann. 


2)  Gesellschait  für  Geburtsliilfe  in  Leipzig. 

522.  Sitsung  am  14.  Desember  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat 

I.  Herr  Pankow  (Jena):  Die  Bedeutung  der  Leukoeytose  in  der 
Gynäkologie  und  während  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett.   (Aus  der  Uniyersitäts-Frauenklinik  von  Prof.  Dr.  Krönig  in  Jena) 

BeTor  an  die  Beobachtung  und  Beurteilung  klinischer  Fälle  gegangen  wurde, 
ersoMen  es  nötig,  die  Fehlerquellen  der  Untersuchungsmethode  festsulegen. 

Um  die  Fehler  aussuschiüten,  die  durch  das  Verhalten  der  Pat  hätten  bedingt 
sein  können  (Leukoeytose  nach  körperlichen  Anstrengungen  und  nach  der  Nah- 
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rungaaufiiahme),  wurden  •amtliche  Untersuchungen  morgens  iwisehen  Vs^  ^"^^ 
ü  Uhr  Torgenommen,  bevor  noch  die  Pitt,  die  erste  Mahlseit  bekommen  oder 
körperliche  Anstrengungen  durchgemacht  hatten. 

Als  Fehler  der  Methode  waren  lu  berücksichtigen: 

1)  Die  Ungenauigkeit  im  Zählen. 

Dasu  wurden  dieselben  Nummern  10-  resp.  5mal  hintereinander  durehgesftklt. 
Die  gefundenen  Schwankungen  im  Gesamtresultate  betragen  nur  =b  100  Tom  Mittel- 
werte. 

2)  Die  Verteilung  der  Leukoeyten  in  dem  lu  untersuchenden  Tropfen. 

Es  wurden  sftmdiohe  neun  Kammern  des  Apparates  durchgesäÜt  und  die 
Schwankungen  festgestellt,  die  entstanden,  wenn  man  das  (Jesamtresultat  aus  allen 
neun  und  aus  fünf  Kammern  berechnete,  sowie  aus  der  Kammer,  die  am  meisten 
und  der,  die  am  wenigsten  Leukoeyten  enthielt.  Es  ergab  sich,  daß  die  Unter- 
«ehiede  im  Gesamtresultat  um  so  kleiner  wurden,  je  mehr  Kammern  gesihlt  waren, 
daß  aber  die  Schwankungen  bei  der  Berechnung  aus  den  beiden  Kammern,  die 
am  meisten  und  am  wenigsten  Leukoeyten  enthielten,  sehr  groß  waren,  wie  s.  B. 
3750  nnd  7200. 

Es  müssen  also,  um  den  Gesamtfehler  noch  Möglichkeit  su  Ter- 
kleinern,  stets  alle  neun  Kammern  des  Apparates  durehgei&hlt 
werden.  Zählungen,  die  nur  mit  demalten,  unvollkommenen  Thoma- 
Zeiss'schen  Apparat  ausgeführt  sind,  sind  ungenau  und  unauver- 
lässig! 

3)  Die  Verteilung  der  Leukoeyten  in  Tersohiedenen  Tropfen  derselben  Mi- 
schung. 

Es  seigte  sich,  daß  die  Zählung  yerschiedener  Tropfen  derselben  Mischung 
verschiedene  Werte  ergab,  und  zwar  waren  die  Schwankungen  um  so  größer,  je 
größer  der  Zeitraum  iwisehen  Entnahme  des  Blutes  und  Zählung  war. 

Zu  Vergleichssählungen  dürfen  deshalb  nur  Tropfen  benutit 
werden,  die  gleich  nach  der  Entnahme  des  Blutes  in  die  Zählkam- 
mer gebracht  sind. 

4)  Die  Verteilung  der  Leukoeyten  im  Blutstropfen  des  rechten  und  linken 
Ohrläppchens,  die  abwechselnd  su  den  Untersuchungen  benutit  wurden. 

Die  Unterschiede  im  Gesamtresultate  waren,  wenn  das  Blut  möglichst  bald 
hintereinander  entnommen  wurde,  nur  klein,  sie  betrugen  im  Durchschnitt  500. 

5)  Der  Gehalt  des  Ohrläppchenblutes  an  Leukoeyten  an  verschiedenen  Tagen. 
Es  ergab  sieh,  daß  schon  normalerweise  die  Schwankungen  in  den  einielnen 

Tagessählungen  bis  2000  betrugen.  Man  ist  also  nicht  berechtigt,  bei  der 
Beurteilung  klinischer  Fälle  derartigen  Tagesdifferensen  irgend- 
welche Bedeutung  beiiumessen. 

Nach  diesen  Voruntersuchungen  wurde  auf  die  Untersuchung  kliniseher  Fälle 
übergegangen.    Es  wurde  beobachtet: 

I.  Das  Verhalten  der  weißen  Blutkörperchen  bei  eitrigen  und  nicht  eitrigen 
Erkrankungen  der  Adnexe  und  des  Peritoneums. 

Resultat: 

1)  In  allen  den  FäUen,  wo  wiederholt  Leukocytenwerte  über  10  000  gefunden 
werden  und  eine  andere  Ursache  für  die  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen 
ausiuschließen  ist,  kann  man  auf  das  Vorhandensein  von  Eiter  rechnen. 

2)  Werte  unter  10  000  lassen  nicht  immer  mit  Sicherheit  Eiter  aussehließen, 
da  es  sieh  entweder  um  tuberkulöse  Prosesse,  die  nicht  mit  Leukoojrtose  einher- 
gehen, handeln  kann  oder  um  so  starke  Abkapselungen,  daß  keine  Resorption 
mehr  statthat  und  kein  chemotaktisoher  Reis  auf  die  Leukoeyten  mehr  aus- 
geübt wird. 

3)  Hämatokelen  gehen,  solange  sie  nicht  verjaucht  sind,  ohne  Leukoeytoee 
einher. 

4)  Tubenruptur  ist  mit  einer  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperehen  ver- 
bunden, die  als  eine  posthämorrhagische  Leukocytose  aufsufassen  ist. 


' 
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5)  Die  Stieldrehung  eines  Kyitomf  mft»  bald  nachdem  lie  erfolgt  ist,  eine 
Leakoeytose  henror,  die  yielleioht  dureh  den  starken  Feritonealreis  bedingt  ist. 

ft)  StQrmiseh  einsetsende  Peritonitiden  gehen  ohne  Leakooytose  einher.  Sie 
heben  anseheinend  die  Beaktionskraft  des  Körpers  auf. 

7)  Spesiell  für  die  gynikologisohen  Eiterungen  ergibt  sich,  daß  die  Leuko- 
eftose  sich  in  niederen  Grensen  bewegt,  oft  nur  11—13  000,  und  daß  gerade  hier 
das  Verhalten  der  Leukocyten  weit  sicherer  das  Vorhandensein  von  Eiter  anieigt, 
als  die  Temperaturkurre. 

Es  ist  also  auch  fflr  die  gyn&kologisehen  Erkrankungen  die 
Lenkooyteniihlung  als  ein  bedeutsames  diagnostisches  und  diffe- 
rentialdiagnostisohes  Hilfsmittel  aniusehen. 

n.    Das  Verhalten  der  Leukocyten  bei  Kariinom. 

Untersucht  wurde  das  Blut  Ton  18  Kariinomkranken.  17mal  handelte  es  sieh 
nm  Uteruskarsinom,  Imal  um  ein  Carc.  oyar.  Jedesmal  wurde  die  Diagnose  dureh 
die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt 

Das  OTarialkariinom  seigte  keine  Leukocytose.  Unter  den  17  Uteruskani- 
nomen  wurde  3mal  Leukocytose  konstatiert,  in  einem  dieser  F&lle  bestand  gleich- 
leitig  eine  Pyosalpinx. 

Lifiltration  beider  Parametrien  fand  sich  9mal,  6mal  beiderseitig,  Smai  ein- 
seitig. Infiltration  Ton  Drüsen  fand  sich  6mal,  3mal  war  dieselbe  karsinomatös. 
Ausgesprochene  Kachexie  fand  sieh  6mal,  jauchiger  Zerfall  in  fast  allen  Fillen 
Pyometra  keinmal 

Die  beiden  mit  Leukocytose  einhergehenden  Fälle  leigten  weder  Infiltration 
der  Parametrien,  noch  Infiltration  von  Drüsen,  noch  Kachexie. 

Resultat: 
1}  Das  Verhalten  der  weiOen  Blutkörperchen  läßt  keinerlei  Schlüsse  auf  Sits, 
Art  und  Ausbreitung  des  Karzinoms  su. 

2)  Auch  der  jauchige  Zerfall  yerursaeht,  wenn  eine  Pyometra  nicht  besteht^ 
keine  Leukocytose.  Der  Qrund  hierfür  liegt .  wohl  darin ,  daß  die  lerfaUenen 
Massen  ohne  Stauung  sofort  frei  abfließen  können,  und  daß  d^e  lerfallenden  Partien 
fast  Tollständig  außer  Ernährung  gesetst  sind  und  deshalb  sehr  schlechte  Resorp- 
tionsbedingungen haben. 

3)  Auch  die  Infiltration  der  Drüsen,  selbst  die  karzinomatöser,  hat  keine 
Leukocytose  sur  Folge. 

IIL    Das  Verhalten  der  Leukocyten  bei  Myomen. 

Es  wurden  5  FäUe  von  Myom  untersucht  Leukocytose  fand  sich  nur  einmal 
bei  einer  Frau,  die  während  anhaltender  starker  Blutung  in  die  Klinik  gebracht 
wurde,  wo  auf  Bettruhe  die  Blutung  nachließ  und  dann  wieder  eine  Verminde- 
rung der  Leukocjrten  eintrat.  Hier  war  die  Leukocytose  als  eine  posthämor- 
rhagisehe  anzusehen.  In  einem  anderen  Falle,  in  dem  eine  starke  Blutung  8  Tage 
zurücklag  I  fand  sich  keine  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperehen,  ebenso  auch 
nicht  bei  zwei  Kranken,  die  sehr  lange  anhaltend,  aber  nicht  stark  geblutet  hatten. 

Resultat:  Myome  an  sich  gehen  ohne  Leukocytose  einher.  Treten  akute, 
starke  Blutungen  auf,  dann  findet  sich  gleich  danach  auch  Leukocytose,  die  nur 
kurze  Zeit  anhält  Anhaltende  geringe  Blutungen  sind  nicht  mit  einer  Ver- 
mehrung der  weißen  Blutkörperchen  verbunden. 

IV.    Das  Verhalten  der  Leukocyten  nach  der  Operation. 

Naeh  kleinen  Eingriffen,  wie  Eröffnung  und  Entleerung  von  Abszeßhöhlen 
dureh  Inzision  oder  Kolpotomie,  tritt  vom  ersten  Tage  an  eine  Abnahme  der 
Leukocyten  ein,  falls  nicht  eine  Retention  von  Eiter  statthat. 

Ist  zur  Entfernung  des  Eiterherdes  eine  größere  Operation,  Laparotomie, 
nötig,  so  tritt  zunächst  eine  meist  ganz  erhebliche  Zunahme  der  Leukocyten  ein. 
Am  1.  Tage  post  operat.  ist  die  Zahl  am  höchsten,  um  dann,  bei  ungestörtem 
WundTerlaufe  langsam  zur  Norm  zurückzukehren. 

Störungen  in  der  Wundheilung,  wie  Bauchdeekenabssesse,  gehen  mit  erneuter 
Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen  einher. 
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Auch  naeh  sog.  »  aseptUohen  Operationen  <,  wie  Entfernung  nicht  verjaüehter 
Hämatokelen  oder  Myome,  tritt  die  postoperatiye  Leukoejrtose  in  gleieber  Stärke 
auf  wie  naeh  operatirer  Entfernung  eitriger  Proiene,  ohne  daß  gleiohieitig  Tem- 
peratnriteigerungen  eintraten. 

Der  BlutTerlust  war  bei  allen  Operationen  ein  so  geringer,  daß  die  Leuko- 
ojtose  in  diesen  F&llen  nicht  als  eine  posthämorrhagische  aufiufassen  ist  Aueh 
durch  die  Narkose  ist  sie  nicht  bedingt,  wie  einige  KontroUantersuehungen  er- 
geben haben. 

Meines  Erachtens  beruht  sie  darauf,  daß  bei  jeder  Operation  trots  aller  Des- 
infektion eine  gewisse  Menge  yon  lofektionsstoffen  in  die  Wunde  gebracht  wird, 
und  daß  Tor  allem  die  Resorption  der  bei  jeder  Operation  entstehenden  Wnnd^ 
Sekrete  einen  starken  chemotaktischen  Reis  auf  die  Leukocyten  ausflbt 

V.  Das  Verhalten  der  Leukocyten  in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Woehenbett. 

Zur  Untersuchung  wurden  nur  normal  verlaufende  Geburten  und  Wochenbetten 
herangesogen. 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  findet  sich  bei  der  Mehrsahl  der  Schwangeren 
keine  Leukoejrtose. 

Während  der  Geburt  tritt  mit  dem  Wehenbeginn  eine  Zunahme  derselben 
ein.  Je  stärker  die  Wehen  sind  und  je  länger  die  Geburt  dauert,  um  so  höher 
ist  aueh  die  Leukoojrtose. 

Der  Blasensprung  als  solcher  hatte  eine  stärkere  Zunahme  der  Leukocyten 
nieht  lur  Folge,  nur  wenn  stärkere  Wehen  einsetsten  und  längere  Zeit  bis  lur 
(Geburt  des  Kindes  yerlief,  trat  eine  bedeutendere  Vermehrung  der  weißen  Blut- 
körperchen ein.    Dasselbe  gilt  von  der  Geburt  des  Kindes. 

Die  höchsten  Leukocjrtenwerte  wurden  1 — 2  Stunden  nach  der  Geburt  der 
Flaeenta  gefunden. 

Schon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  des  Wochenbettes  erfolgte  ein  sehr 
starker  Absturz  in  der  Zahl  der  Leukocyten,  dann  erfolgte  am  2..  3.  und  4.  Tage 
ein  allmählicher  AbfaU.    Am  4.  Tage  war  im  Durchschnitte  die  Norm  erreicht. 

Diskussion.  Herr  Menge:  Zunächst  möchte  ich  an  den  Herrn  Vortr.  die 
Frage  richten,  ob  auch  bei  jauchendem  Karzinom  eine  Hyperleukocytose  gefehlt 
hat?  Eine  Angabe  darQber  interessiert  mich  deshalb  besonders,  weil  man  be- 
kanntlieh bei  jauchenden  Karzinomen  sehr  häufig  yergrößerte  regionäre  Lymph- 
drüsen findet«  die  nicht  etwa  immer  karsinomatös  sind,  sondern  welche  offenbar 
infolge  der  in  den  Lymphstrom  übergegangenen  toxiselfen  Produkte  hyperplaatiseh 
geworden  sind.  Diese  Drüsenhyperplasie  habe  ich  bisher  immer  als  ein  Analogon 
zur  Hyperleukocytose  aufgefaßt. 

Dann  sind  von  dem  Herrn  Vortr.  zwei  Fälle  erwähnt  worden,  bei  welehen  er 
das  Ausbleiben  einer  postoperativen  Hyperleukocytose  dadurch  erklären  zu  müssen 
glaubt,  daß  durch  den  operativen  Eingriff  eine  bestehende  starke  peritoneale 
Reisung  ausgeschaltet  würde.  Dieser  Auffassung  möchte  ich  für  die  beiden  Fälle, 
bei  denen  es  sich  um  ein  stielgedrehtes  Oyarialkystom  und  um  eine  Blutansamm- 
lung in  der  Bauchhöhle  bei  unterbroohener  Tubargravidität  handelt,  widersprechen. 
Der  peritoneale  Reiz  wird  bei  diesen  Zuständen  doch  nicht  sofort  durch  die 
Operation  beseitigt,  sondern  er  besteht  auch  nach  der  Operation  noch  eine  Zeit- 
lang fort  Wohl  aber  werden  die  großen,  aus  der  Ernährung  ausgeschalteten 
Blut-  und  Geschwulstmassen  bei  der  Operation  entfernt.  Mir  ist  es  deshalb  wahr- 
scheinlicher, daß  bei  den  fraglichen  Fällen  eine  postoperative  Hyperleukocytose 
deshalb  fehlte,  weil  aus  diesen  Massen  nichts  mehr  in  die  Blutbahn  überging. 

Sehr  interessiert  hat  mich  die  Mitteilung  des  Vortr.,  daß  bei  den  Fällen  von 
gonorrhoischer  Eiterbildung  in  den  Beckenorganen  die  Hyperleukocytose  eine  sehr 
geringfügige  ist  Es  geht  daraus  anscheinend  hervor,  daß  die  Gonotoxine  eine 
verhältnismäßig  geringe  Reaktion  veranlassen.  Es  ist  also  zu  hoffen,  daß  das 
Verfahren  auch  bezüglich  der  verschiedenen  Eitersorten  differentialdiagnostische 
Anhaltspunkte  liefert 

Herr  Füth:  Herr  Pankow  führte  in  seiner  Statistik  einen  Fall  von  Tuben- 
ruptur an,   in  welchem  die  Zahl  der  Leukocyten  bedeutend  vermehrt  war,  und 
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ffigte  hinsii,  bo  Tiel  er  wiMe,  sei  dies  aucli  aadenrirts  beobachtet.  Ich  kann 
hinzufügen,  daß  sich  dies  auch  in  unserer  Klinik  bestätigt  hat.  Denn  als  seiner« 
seit  Zangemeister  und  Wagner  ihre  bekannten  Leukocytensahlangen  an- 
stellten, untersuchten  sie  auch  geplatite  Eztra-uterin-Orayiditäten  und  fanden 
eine  bedeutende  Vennehrung  der  weißen  Blutkörperehen,  eine  Beobachtung,  die 
sie  in  ihre  Arbeit,  die  sieh  mit  Schwangeren,  Kreißenden  und  Wöchnerinnen  be* 
schfiftigty  nicht  aufgenommen  haben«  Wenn  ich  weiter  noch  auf  einige  Funkte  des 
Vortrages  eingehe,  so  bin  ich  mir  wohl  bewußt,  daß  mir  eigene  Erfahrungen  nicht 
SU  Gebote  stehen.  Ich  kenne  nur  genauer  die  in  dem  Vortrage  bereits  erwähnte 
Arbeit  von  Waldstein -Fellner  und  es  hat  mich  interessiert,  su  erfahren,  daß 
der  Herr  Vortr.,  dessen  Arbeit  wegen  der  eingehenden  Berflcksichtigung  der  bei 
der  Zahlung  möglichen  Fehlerquellen  gani  besondere  Beachtung  yerdient,  auf 
Grund  seines  großen  Materiales  in  iwei  mir  wichtig  erscheinenden  Punkten  lu 
denselben  Sehlußfolgerungen  gekommen  ist  wie  die  genannten  Autoren:  Der  eine 
Punkt  ist  der,  daß  die  Leukocytose  langer  anhält  als  das  Fieber  und  ferner,  daß 
Adnextumoren,  die  keinen  Eiter  enthalten,  auch  keine  Leukocytose  aufwiesen.  Es 
liegt  hier  also  eine  Gesetimäßigkeit  in  dem  Verhalten  vor. 

n.    Herr  Glockner:  Ober  pseudopapilläre  Ovarialkystome. 

Die  papillären  Kystome  sind  lum  erstenmal  Yon  Wilson  Fox  scharf  yon 
den  übrigen  Eierstockscysten  getrennt  und  ist  diese  Einteilung,  welche  nament- 
lich durch  die  Arbeiten  yon  Waldeyer,  Oishausen,  Marehand,  Cobleni, 
T.  Velits  neue  Stützen  fand,  siemlich  aligemein  angenommen  worden.  Diese 
Abtrennung  der  papillären  Kystome  Ton  den  übrigen  Ovarialgesehwülsten  gründet 
sieh  auf  eine  Reihe  yon  Eigentümlichkeiten  im  grobanatomischen  Bau,  im  Siti, 
im  histologischen  Verhalten  und  teilweise  auch  in  der  Entwicklung  dieser  Ge« 
schwülste;  sie  ist  nicht  nur  in  anatomischer,  sondern  namentlich  auch  in  klini- 
scher Hinsicht  yon  Interesse,  wie  auch  Pfannenstiel  anerkennt,  welcher  eine 
neue  Klassifikation  der  Eierstockscysten  nach  der  chemischen  Natur  des  Gysten- 
inhaltes  und  den  mit  derselben  susammenhängenden  Zellformen  des  Auskleidungs- 
epithels yorgeschlagen  hat. 

Leider  sind  mit  dieser  yon  ihrem  ersten  Beschreiber  Fox  und  in  der  Folge 
namentlich  yon  Oishausen  und  Marchand  scharf  umschriebenen  Gesohwulst- 
spesies  anatomisch  und  klinisch  gans  anders  geartete  Tumoren  verquickt  worden, 
so  daß  heute  unter  dem  Namen  des  » papillären  Kystoms «  yielf ach  Neubildungen 
sehr  yersehiedener  Art  susammengefaßt  werden. 

Sehon  Fox  hatte  darauf  hingewiesen,  daß  außer  den  papillären  und  drüsigen 
Gewächsen  noch  eine  dritte  Gruppe  yon  >  sottenartigen  €  Gewächsen  yorkomme, 
welche  den  drüsigen  Gewächsen  näher  stünden,  yon  den  eigentlich  papillären, 
trots  mancher  Ähnlichkeit  im  mikroskopischen  Bilde,  jedoch  scharf  su  trennen 
seien. 

Waldeyer,  Böttcher  u.  a.  bestätigten  diese  Fox'sehen  Befunde.  Später 
hob  namentlich  Marchand  diese  Unterschiede  herror  und  ließ  durch  Saxer 
einen  >  pseudopapillären«  Tumor  beschreiben,  an  welchem  in  einwandfreier  Weise 
die  Natur  dieser  eigentümlichen,  so  leicht  su  Verweehslung  führenden  Gebilde 
nachgewiesen  wurde. 

Saxer^s  Arbeit  hat  wenig  'Beachtung  gefunden,  wenn  auch  in  einseinen 
Werken,  wie  beispielsweise  yon  Ffannenstiel,  gelegentlich  auf  diese  ja  längst 
bekannte  Ähnlichkeit  hingewiesen  und  daselbst  auch  eine  Erklärung  für  das  Zu- 
standekommen der  einfachsten  Formationen  dieser  Art  gegeben  wurde.  Die 
komplisierteren  Formen  jedoch  werden,  wie  ich  noch  seigen  will,  yon  den 
eehten  papillären  Wucherungen  nicht  unterschieden  und  Gebhardt  beispielsweise 
ist  der  Ansicht,  daß  eine  scharfe  Trennung  beider  mikroskopisch  häufig  gar  nicht 
xnöglieh  sei. 

Ich  bin  auf  Grand  meiner  eigenen  Untersuchungen,  welche  ich  an  einer 
großen  Ansahl  yon  Oyarialkystomen  der  yerschiedensten  Art  angestellt  habe,  lu 
der  Überseugung  gekommen,  daß  sich  diese  » pseudopapillären <  Kystome  mikro- 
akopisoh  stets  yon  den  echten  papillären,  meist  sogar  ohne  Zuhilfenahme  yon 
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Seriensehnitton ,  unteneheidmi  Ism«!,  und  daQ  der  ganse  Bau  dietar  QaMhwÜkte 
«in  10  ehankterittifeher  itt,  daß  ihre  Natu  gewdhnlieh  s^on  aieh  dnreh  eine 
eingehende  makroskopisehe  Betraehtung  erkennen  l&ßt. 

Ich  hoffe  den  Naehweia  dieses  Satiea  an  der  Hand  der  hier  anfgeetellten 
makro-  und  mikroskopUehen  Präparate  erbringen  lu  können. 

Im  anatomisehen  Bau  untereoheiden  sieh  die  Geeehwülste  in  der  äußeren 
Form  durch  niehts  Ton  den  gewöhnliehen  Kolloid-  resp.  PBeudomueinkyetomeii, 
SU  irelehen  iie  ja  aueh  gerechnet  werden  mflesen.  Auch  dai  Bild  auf  dem  Durek- 
iehnitte  deckt  sieh  in  den  eystiBchen  Partien  mit  dem  der  PaeudomucinkTStome, 
ebenao  wie  der  Ojrsteninhalt  mit  dem  der  glandulären  Kystome  übereinstimmt  und 
dieselben  Variationen  der  physikalischen  Beschaffenheit  seigt 

Das  Charakteristische  der  »pseudopapillären«  Kystome  ist  in 
dem  Tcrschieden  reichlichen  Auftreten  festerPartien  iwischen  den 
Cysten  gegeben,  wodurch  die  Geschwulst  mehr  oder  minder  den 
Eindruck  eines  soliden  Tumors  macht. 

Nie  sind  in  diesen  festen  Partien  ausgesprochen  papilläre  Formationen  an- 
lutreffen,  auch  nicht  bei  Lupenvergrößerung ;  stets  handelt  es  sich  um  mehr  oder 
weniger  leistenartige,  im  Wasserstrahle  nicht  flottierende  Bildungen,  während  bei 
den  echten  papillären  Kystomen  sich  in  den  Kohlräumen  stets  schon  mit  bloßem 
Auge  der  bindegewebigen  Cystenwand  aufsitsende,  im  Hohlräume  jedoeh  frei 
jsndigende  Exkresienxen  nachweisen  lassen. 

Ich  darf  hier  yielleicht  erwähnen,  daß  ich  in  unseren  letsten  Fällen  bereits 
makroskopisch  die  Diagnose  auf  »pseudopapillären«  Tumor  gestellt  habe,  welehe 
Diagnose  dann  auch  durch  das  Mikroskop  bestätigt  wurde. 

Mikroskopisch  seigen  die  Tumoren  neben  YoUkommen  den  gewöhnlichen 
Pseudomucinkystomen  entsprechenden  Bildern,  namentlich  in  den  festen  Besirken, 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  rein  adenomatöse  Partien,  sowie  die  eigenartigen 
Bildungen,  welche  so  oft  lur  Verwechslung  mit  den  echten  papillären  Kystomen 
geführt  haben. 

Wie  Sie  aus  den  aufgestellten  Präparaten  und  meinen  Abbildungen  ersehen 
können,  finden  sich  hier  im  allgemeinen  siemlich  kleine  Hohlräume,  welche  von 
sehr  Tcrschieden  gestalteten,  oft  baumförmig  versweigten,  Ton  Zylinderepithel 
überkleideten  Bindegewebssügen  erfüllt  sind,  sowie  orale  oder  spaltförmige  Cysten- 
räume,  deren  Wand  eine  halskrausenartige  Faltung  seigt.  Diese  in  das  Lumen 
der  Hohlräume  ragenden  Vorsprünge  haben  eine  gans  außerordentliche  Ähnlich- 
keit mit  papillären  Bildungen,  so  daß  eine  Verwechslung  mit  solchen  leicht  be- 
greiflich erscheint. 

Daß  es  sich  trots  aller  Ähnlichkeit  des  Bildes  jedoch  nicht  um  papilläre  Wu- 
cherungen handelt,  läßt  sich  an  Serienschnitten  leicht  und  einwandfrei  nachweisen. 

Unter  »Papillen«  im  histologischen  Sinne  Terstehen  wir  nach  Böhm-Dari- 
doff  »wallen-  oder  kegelförmige  Erhabenheiten  aus  Bindegewebe,  die  in  eine 
oder  mehrere  Spitaen  ausgehen«. 

Betrachten  wir  eine  solche  Papille  auf  Seriensehnitten,  so  wird  dieselbe,  je 
nach  der  Stärke  der  Papille  und  der  Sohnittdicke,  nur  in  einem  oder  wenigen 
Schnitten  sichtbar  sein.  Läßt  sich  ein  solches  Gebilde  jedoch,  in  annähernd 
gleicher  Stärke,  durch  eine  ganie  Ansahl  von  Schnitten  hindurch  yerfoigen,  so 
kann  es  sich  nicht  um  eine  Papille  handeln,  sondern  um  ein  bindegewebigea 
Septum. 

Nach  dem  früher  Gesagten  endigt  eine  Papille  mit  einer  oder  mehreren  Spitien 
frei,  wenn  wir  also  Ton  einer  papillen ähnlichen  Bildung  nachweisen  können,  daß 
dieselbe  früher  oder  später  ihre  Spitze  Terliert,  in  der  Weise,  daß  dieselbe  mit 
der  Spitse  ähnlicher,  benachbarter  Gebilde  yerschmilzt,  so  daß  die  beiden  ur- 
sprünglich als  Papillen  imponierenden  Formationen  lu  einem  lusammenhängendeny 
einheitlichen  Bindegewebsstrang  werden,  so  haben  wir  es  gleich&lls  nicht  mit  einer 
Papille  lu  tun,  sondern  mit  einem  Bindegewebsseptum.  Das  papilläre  Aussehen 
war  hier  nur  Yorgetäuscht  durch  die  Divergens  der  Schnittrichtung  und  der  Ver- 
laufsrichtung der  bindegewebigen  Leiste. 
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loh  konnte  nun  in  allen  Fällen  dnieh  Serieniehnitte  neehweiient  daß  die  an- 
■oheinend  papillöaen  Vorragnngen,  welehe  die  Hohlrftnme  erfCdlen,  in  der  Tat  aioh 
durek  eine  ganie  Aniahl  yon  Sdinitten  in  unyer&nderter,  oder  dooh  nur  wenig 
▼erftnderter  Form  verfolgen  ließen,  und  daß  Tiele  soloher  Bildungen  im  Verlaufe 
der  Serie  mit  benaohbarten  Leisten  in  Zusammenhang  traten. 

(Demonstration  Ton  mikroskopisehen  Präparaten  und  Abbildungen.) 

Auf  die  Genese  dieser  pseudopapUliren  Bildungen  mOehte  ieh,  um  8ie  nieht 
Bu  ermüden,  nieht  näher  einp^ehen,  ieh  möehte  nur  erwähnen,  daß  dieselben  haupt* 
säehlich  duroh  EpithelansstOlpungen  in  die  bindegewebige  Wand  kleinster  Cysten 
entstehen. 

Wenn  Sie  meine  Präparate  und  Abbildungen  mit  den  Ton  Ziegler  in  seinem 
Lehrbueh  als  >  Kystadenome  papilliferumc  beieiehneten  Bildern  yergleiehen,  so 
ergibt  sieh  eine  weitgehende  Ähnlichkeit;  auoh  die  von  Strati,  Taf.  XIII,  Nr.  7 
und  8  als  »Adenoma  oystopapiUare <  geführten  Tumoren,  sowie  der  4.  und  5.  Fall 
Ton  ▼.  Yelits,  als  »exquisit  papilläre«  resp.  »papilläre  und  glanduläre«  Kystome 
besehrieben,  gehören  wohl  mit  Sicherheit  in  die  Gruppe  der  pseudopapillären  Ge- 
sehwülste. 

T.  Velits  hatte  auoh  gans  richtig  erkannt,  daß  diese  beiden  Gesohwülite  lu 
den  Kolloidkystomen  und  nieht  au  den  eigentliehen  papillären  Kystomen,  den 
FlimmerpapiUärkystomen,  gereohnet  werden  müssen  und  stimme  ieh  seinen  weiteren 
Sehlußfolgerungen,  daß  die  Qyarialkystome  in  der  angegebenen  Weise  lu  trennen 
aeien,  sowie  daß  nur  die  ron  ihm  unter  dem  Namen  » Kolloidkystome «  ausammen- 
gefaßten  Gesohwülste  untereinander  die  sog.  Mischformen  bilden,  während  solche 
Misohformen  mit  den  FlimmerpapUlärkystomen  nicht  yorkämen,  im  allgemeinen  lu. 

Es  soll  hiermit  jedoch  keineswegs  gesagt  werden,  daß  es  überhaupt  keine  echt 
papillären  Pseudomucinkystome  gäbe.  Bei  dem  einen  yon  Pfannen  stiel  (Archiy 
für  Gynäkologie  Bd.  XLVni,  Taf .  XVI,  Nr.  3)  abgebildeten  Tumor  scheint  mir 
die  papilläre  Natur  durchaus  sichergestellt  su  sein,  während  mir  ein  anderer  seiner 
Fälle  (Nr.  10,  Fig.  2j  allerdings  iweifelhaft  erscheint 

Ich  habe  bei  den  mir  lur  Verfügung  stehenden  gewöhnlichen  Pseudomucin- 
kystomen  gleichfalls  auf  diese  Dinge  geachtet  und  gefunden,  daß  mikrosko- 
-pisehe  pseudopapilläre  Bildungen  regelmäßig  in  denselben  aniutreffen  sind,  und 
daß  die  Tumoren  yereinselt  auch  kleinere,  makroskopisoh  kompakt  aussehende 
Partien  enthielten.  Es  waren  dies  aber  immer  mehr  lufällige  Befunde,  welehe 
das  allgemeine  Bild  der  Tumoren,  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch,  in 
heryorsteehender  Weise  beeinflußten,  während  die  pseudopapillären  Tumoren  erst 
durch  diese  Gebilde  ihr  charakteristisches  Gepräge  erhalten. 

Ein  essentieller  Unterschied  swischen  den  gewöhnlichen  Kolloidkystomen  und 
den  pseudopapillären  besteht  somit  nicht,  es  handelt  sieh  mehr  um  quantitatiye 
Verschiedenheiten;  wohl  aber  sind  die  pseudopapillären  Gesehwülste  durchaus 
yersehieden  yon  den  echten  papillären  Kystomen. 

Während  in  den  gewöhnliehen  Pseudomucinkystomen  die  sekretorische  Tätig* 
keit  der  Zellen  und  die  durch  dieselbe  bedingte  Cystenbildung  das  heryorstechendste 
Moment  bildet,  tritt  bei  den  pseudopapillären  Kystomen  die  Zellsekretion  gegen- 
über der  Zeilproliferation  stark  in  den  Hintergrund. 

Wenn  diese  Unterschiede  auch  mehr  theoretischer  Natur  su  sein  scheinen,  so 
ist  ihnen  doch  eine  gewisse  praktische  Bedeutung  nicht  absuspreohen. 

In  allen  unseren  sieben  Fällen  wurde  bei  der  Operation,  infolge  der  ein- 
gelagerten festen  Partien  und  der  stets  yorhanden  gewesenen  Ascitesflüssigkeit, 
Malignität  angenommen  und  dementsprechend  das  andere  Qyarium,  in  iwei  Fällen 
auch  der  Uterus  ezstirpiert.  Daß  dies  eine  wesentliche  Vergrößerung  des  opera- 
tiven Eingriffes  bedeutet,  welcher  auch  in  seinen  späteren  Konsequensen  nicht 
gleichgültig  ist,  braucht  nicht  weiter  heryorgehoben  su  werden. 

Histologisch  sind  die  Gesohwülste,  ebenso  wie  die  gewöhnlichen  Pseudo- 
mucinkystome, als  durchaus  benign  su  bezeichnen  und  auch  klinisch  scheinen 
nie  sieh  gutartig  lu  yerhalten,  soweit  sich  dies  bei  der  nur  wenig  über  2Vf  Jahre 
surückreiehenden  Beobachtungsseit  unserer  Fälle  sagen  läßt. 
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Diikussion.  Herr  Menge:  Ich  bitte  den  Herrn  Vortr.,  mir  darüber  eine 
AuBkunft  fu  geben,  ob  ebenso  wie  bei  den  echten  papillären  Kystomen  auch  bei 
den  pseudopapillftren  OTarialgesohwtQsten  die  nnTcrsehrte  Cystenwand  Ton  den 
pseudopapül&ren  Exkressenien  dnrohwachsen  werden  kann,  so  daß  auf  der  Ober- 
fl&ohe  der  Geschwülste  gleichartige  Bildungen  entstehen«  wie  an  deren  Innenwand. 
Ich  frage  deshalb  hiemach,  weil  ich  eine  Erklftrung  dafür  haben  möchte,  daß  to 
häufig  bei  diesen  Tumoren  Aseitesbildung  gefunden  wird.  Wenn  eine  Dureh- 
wachsung  der  Wand  stattfände,  so  würde  ja  diese  Aseitesbildung  absolut  nichts 
Befremdendes  haben;  fehlt  aber  diese  Durohwaehsung  immer,  so  ist  der  Ascites 
ebenso  schwer  su  erklären,  wie  derjenige^  welcher  die  0?arialfibrome  lu  begleiten 
pflegt. 

Die  Flüssigkeitsansammlung  ist  bei  diesen  Tumoren  ja  unter  Umständen  eine 
enorm  große.  Vor  einigen  Jahren  habe  ich  bei  einer  Frau  ein  Orarialfibrom 
operatiT  entfernt,  welches  wenig  über  kindskopfgroß  war,  aber  gleichseitig  ca. 
10  Liter  Ascites  yeranlaßt  hatte.  Seit  der  Entfernung  der  Geschwulst  ist  die 
Frau  ToUkommen  gesund  geblieben  und  es  ist  bei  ihr  auch  nie  wieder  eine 
Wasseransammlung  in  der  Bauchhöhle    aufgetreten. 

Vielleicht  hat  Herr  Glöckner  sich  über  diese  Aseitesbildung  eine  bestimmte 
Vorstellung  gemacht  Meine  Auffassung  geht  dahin,  daß  innerhalb  der  Geschwulst 
Zirkulationsstörungen  auftreten,  welche  die  Wasseransammlung  im  Peritonealraume 
mit  sich  bringen. 

Herr  Glockner  (Schlußwort):  Auf  die  Frage  des  Herrn  Menge  möchte  ich 
erwidern,  daß  in  unseren  Fällen  ein  Durchwuchem  der  pseudopapillären  Massen 
nicht  sur  Beobachtung  kam;  ich  halte  ein  solches  auch  für  wenig  wahrscheinlich. 
Selbstverständlich  kann  aus  einem  derartigen  Tumor  ein  Karzinom  entstehen  und 
können  dann  die  karrinomatösen  Massen  nach  der  Oberfläche  su  durchbrechen. 
Es  ist  mir  jedoch  kein  derartiger  Fall  bekannt. 

Was  die  Frage  der  Aseitesbildung  anlangt,  so  ist  es  ja  auffallend,  daß  ein 
solcher  so  häufig  bei  diesen  Geschwülsten  vorhanden  war,  gegenüber  der  relativen 
Seltenheit  desselben  bei  den  gewöhnlichen  Kystomen. 

Ich  habe  mir  die  Vorstellung  gebildet,  daß  die  Entstehung  des  Ascites  bei 
den  Eierstooksgeschwülsten,  neben  mechanischen  Momenten,  wie  Kompression 
durch  den  Tumor,  von  der  physikalischen  Beschaffenheit  der  Gesehwulst  ab- 
hängig ist. 

Als  sehr  häufigen  Befund  haben  wir  den  Ascites  bei  den  malignen  ÜTaiial- 
tumoren  und  den  Fibromen,  welche  beide  in  der  überwiegenden  Mehrsahl  der 
Fälle  gani  oder  doch  su  einem  großen  Teile  solid  sind.  Da  dies  bei  den  pseudo- 
papillären Tumoren  auch  der  Fall  ist,  scheint  mir  dieser  Umstand  von  einer  ge- 
wissen Bedeutung  für  die  Entstehung  des  Ascites  bei  diesen  Geschwülsten  su  sein. 

III.  Herr  Füth:  Untersuchungen  am  Kaninchen  über  die  Ein* 
Wirkung  der  Kohlensäure  und  des  Sauerstoffes  sowie  der  Gravi- 
dität auf  den  Gefrierpunkt  des  Blutes,  nebst  Bemerkungen  über 
den  Sauerstoffgehalt  des  menschlichen  Fötus. 

Die  Arbeit  erscheint  ausführlieh  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie Bd.  LI  Hft.  2.    Hier  sei  Folgendes  erwähnt: 

I.  Der  Gefrierpunkt  des  Blutes  eines  hochträchtigen  Kaninchens  betrug  — 0,603. 
24  Stunden  später  wurde  das  Tier  in  einem  Glassylinder  unter  langsamer  Zufuhr  rei- 
ner Kohlensäure  getötet  Unmittelbar  hinterher  lag  der  Gefrierpunkt  bei  — 0,718. 
Die  Differens  betrug  also  0,1 15^  Genau  das  Gleiche  geschah  bei  einem  nicht 
tragenden  Tiere.  Der  Gefrierpunkt  lag  vorher  bei  —  0,584,  nachher  bei  —  0,625. 
Die  Differens  betrug  also  nur  0,041.  Es  wurde  dann  bei  einem  hoohträchtigen 
Kaninchen  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  nach  Tötung  mit  CO2  bestimmt,  ohne  daß 
24  Stunden  vorher  Blut  sur  Gefrierpunktsbestimmung  entnommen  war;  das  Thermo- 
meter stellte  sich  ein  auf  — 0,690^  und  bei  einem  nicht  tragenden  Tiere  unter 
gleichen  Bedingungen  auf  — 0,610^  Es  betrug  also  nach  der  Tötung  mit  CDs 
unter  stets  denselben  Verhältnissen  der  Unterschied  iwischen  dem  Blutgefrierpunkt 
des  hochtragenden  und  dem  des  nicht  tragenden  Kaninchens  das  erstemal  (0,718 
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Üb  0,625)  0,093,  das  sweitemal  (0,690—0,610)  0,08. .  Es  sind  das  Werte,  die  gut 
saeinander  stimmen  nnd  bei  Berüeksichtigping  aller  Versuohsfehler,  die  in  der 
Arbeit  genauer  auseinander  gesetit  werden,  scheint  es  also,  als  ob  das  Blut 
des  hochtragenden  Kaninchen  mehr  GOf  binden  kann,  als  das  des 
nicht  tragenden.  Im  Qegensatse  dasu  wird  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  durch 
Einatmen  reinen  Sauerstoffes  beim  hochtragenden  Kaninchen  nicht  außerhalb  der 
Fehlerquellen  beeinflußt,  obwohl  man  nach  den  Untersuchungen  Ton  Bösen« 
thal,  Falloise,  Pott  annehmen  muß,  daß  das  Blut  in  einer  reinen  Sauerstoff« 
atmosphäre  mehr  Sauerstoff  aufnimmt  als  aus  der  gewöhnlichen  Luft 

IL  Gegen  die  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  bei  Schwangereu,  Kreißen- 
den und  Wöchnerinnen,  die  eine  Abweichnuug  Ton  der  Norm  ergeben  hat 
(Krönig-Füth,  Zangemeister,  Fflth)  l&ßt  sich  immer  einwenden',  daß  man 
bei  den  Betreffenden  nicht  den  Gefrierpunkt  außerhalb  der  Schwangerschaft  be- 
stimmt hat.  Deshalb  wurden  an  Kaninchen  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  <, 
sowie  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  Yor  Eintritt  einer  Grandit&t  und  unmittelbar 
Tor  dem  Werfen  (die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  auch  iwiachendurch)  be- 
stimmt Es  ergaben  sieh  nur  Unterschiede,  die  innerhalb  der  Fehlerquellen  lagen ; 
was  troti  des  negativen  Ausfalles  mitsuteilen,  mir  nicht  ohne  Interesse  erschien. 
Baß  es  beim  Menschen  tatsiehlich  anders  ist,  wurde  neuerdings  durch  Unter- 
suchungen außerhalb  unserer  Klinik  bestfttigt,  nftmlich  Ton  Jaqu6,  der  rOck- 
siehtlich  des  you  der  Norm  abweichenden  Blutgefrierpunktes  bei  Schwangeren  und 
Kreißenden  sagt:  »Au  point  de  yue  absolue,  nos  chiffres  s*accordent  assez  bien 
ayeo  eeux  de  Kroenigr  et  Fttth«. - 

m.  Daran  schließt  sieh  ein  Überblick  Aber  den  heutigen  Stand  der  Frage, 
wie  das  Sauerstoffbedflrfnis  des  Fötus  geartet  ist,  und  es  wird  u.  a,  darauf  hin- 
gewiesen, daß  die  Bewegungen  des  Fötus  ohne  besondere  Muskelanstrengungen 
erfolgen  und  darum  das  Sauerstoffbedttrfnis  nicht  steigern,  weil  er  in  einem  Medium 
suspendiert  ist,  welches  ein  dem  eigenen  fthnliohes  spesifisches  Gewicht  besitst 
Femer  werden  im  Anschluß  an  interessante  Fftlle,  die  Hahn  aus  der  Kastner- 
sehen KUnik  berichtet  hat,  solche  tou  auffallend  lange  dauernder  Apnoe  bei 
Kaisersehnittkindem  aus  der  hiesigen  Klinik  berichtet.  Unter  denselben  befindet 
sich  allerdinp^s  nur  einer,  in  welchem  die  Apnoe  nach  ToUstindiger  Ablösung  der 
Plaeenta  noch  auffallend  lange  dauerte.  FQr  die  übrigen  F&lle  wird  die  Möglich- 
keit eingeräumt,  daß  von  der  Plaeenta  her  noch  Sauerstoffcufuhr  erfolgen  konnte, 
wenngleich  dies  in  irgendwie  erheblichem  Maße  der  Sachlage  naeh  nicht  wahr- 
scheinlich war. 

Diskussion.  Herr  Krön  ig  interessiert  sich  fflr  diejenigen  Autoren,  welche 
fanden,  daß  der  Organismus  in  einer  Sauerstoffatmosphftre  mehr  Sauerstoff  auf- 
nimmt als  in  der  Luft,  und  macht  darauf  aufmerksam,  daß  nur  in  einem  Falle  die 
Plaeenta  bereits  abgelöst  war  und  trotsdem  das  Kind  auffallend  lange  in  Apnoe 
blieb.    Im  flbrigen  hält  er  das  Sauerstoffbedarfnis  des  Fötus  für  gering. 

Herr  Zweifel  sagt,  er  habe  bei  Kaisersehnittkindem  oft  auf  die  lange  Apnoe 
hinweisen  können  und  jedesmal  hiniugefügt,  daß  das  Kind  noch  Sauerstoff  aus 
dem  retroplacentaren  Blute  besiehe. 

Herr  Skutseh  greift  auf  die  Bemerkung  und  ihre  Begründung  surück,  daß 
die  {Bewegungen  des  Kindes  im  Fruchtwasser  keine  erhebliche  Muskeltätigkeit 
bedingen  sollen. 

Herr  Frani  meint,  daß  das  Sauerstoffbedürfnis  des  Fötus  wohl  kaum  ein 
anderes  als  ein  geringes  sein  könne.  Denn  Ton  seinen  Organen  erhalte  nur  die 
Leber  frisches  arterielles  Blut,  lu  den  anderen  ströme  es,  stark  mit  kohlensäure- 
haltigem Termischt. 

Herr  Füth  (Schlußwort):  Troti  meiner  dahin  gehenden  Absicht  scheine  ich 
meinen  Standpunkt  beiügiich  des  Sanerstoffbedürfnisses  des  Fötus  nicht  scharf 


t  Ich  erfreute  mich  dabei  der  Unterstütiung  des  Herrn  Dr.  Meissl,  dem  ich 
anch  an  dieser  Stelle  yerbindlichst  danke. 
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genog  ausgesproehflii  su  liaben.  loh  bin  durehaiu  nioht  der  Meinung,  ieh  bitte 
bewiesen,  daß  das  Sauerstoffbedürfnis  des  Fötus  ein  ebenso  großes  sei  wie  das 
beim  Erwaehsenen.  Ieh  wollte  in  erster  Linie  einen  Überbliek  über  den  gegen- 
wirtigen  Stand  dieser  gewiß  sehr  interessanten  Frage  geben  und  glaube  allerdings 
in  Rüeksieht  auf  klinisehe  Erfahrungen  und  experimentelle  Untersuehungen  Ton 
physiologisoher  Seite  (Daring,  Pott),  daß  die  Verh&ltnisse  nieht  gani  so  liegen, 
wie  sie  gewöhnlich  dargestellt  werden.  Aueh  meine  ich,  die  Fehlerquellen,  die 
bei  der  Verwertung  der  geschilderten  Fille  aus  der  hiesigen  Klinik  eine  Rolle 
spielen  können,  genQgend  gewürdigt  lu  haben.  Jedenfalls  blieb  in  dem  einen 
Falle,  den  ich  erwihnte,  der  Fötus  auch  nach  yollst&ndiger  Ablösung  der  Placenta 
auffallend  lange,  wie  es  in  dem  Protokolle  heißt,  apnoisch.  Eine  genaue  Zeit- 
angabe wie  in  den  anderen  FiUen  fehlt,  was  ja  sehr  su  bedauern  ist. 


Neueste  Literatur. 

3)  Miinchener  DiBsertationen  1903. 

1)  Frans  Schmidt  Zwei  Fille  von  extra-uteriner  Grariditit 
mit  übertragenem,  abgestorbenem  Kinde. 

Zwei  Fille  aus  der  Klinik  y.  Winokel,  die  operatiT  geheilt  wurden.  Im 
ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  40j ihrige  Frau,  die  anamnestisoh  keine 
Anhaltspunkte  für  Extra-uterin-Qraviditit  gab.  Die  Diagnose  wurde  auf  multiple 
Myome  gestellt  Erst  bei  der  Operation  klirte  sich  der  Irrtum  auf.  Es  gebung 
hier,  den  gansen  Sack  ausiulösen.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sieh  um  eine 
37j ihrige  Frau,  bei  der  die  Diagnose  schon  yor  der  Operation  gestellt  werden 
konnte.  Hier  waren  die  Verwachsungen  des  Fruehtsaokes  mit  den  Gedirmen  so 
fest,  daß  der  Sack  lurückgelassen  werden  mußte.  Drainage  nach  oben  duroh  die 
Bauehdeoken  und  nach  unten  durch  die  Scheide.  Beide  Kinder  waren  übertragen, 
sehr  susammengepreßt,  beinahe  kugelförmig.  Die  unteren  Extremitäten  leigten 
sieh  mißbildet  (Varusstellung).  Der  Fruchtsack  enthalt  stark  hjrpertrophisohe 
Muskulatur,  oft  bis  aur  Dicke  von  1  cm,  so  daß  also  die  Früchte  intratabar  ge- 
sessen hatten. 

2)  Armin  Strobel.  Ein  Fall  totaler  Abschnürung  eines  Ovariums 
und  Verlagerung  in  den  Torderen  Douglas. 

Bei  einer  57jihrigen,  an  einem  Darmkrebs  verstorbenen  Frau  seigte  sich  der 
Uterus  8  cm  lang.  Das  linke  Orarium  und  die  linke  Tube  regulir.  Rechts  an 
Stelle  des  Tubenansatses  ein  Anhingsei  von  1  cm  Linge  und  0,4  cm  Dicke,  das 
mit  kolbigem,  abgeschnürtem  Ende  blind  schloß.  Die  Sondierung  gelingt  nioht. 
Das  Peritoneum  ist  überall  glatt  Im  vorderen  Douglas,  auf  der  Blase  mit  ein 
paar  3  cm  breiten  Spangen  nach  hinten  fixiert,  liegt  ein  4  cm  langer,  2,8  cm  dicker, 
3  cm  breiter,  ovaler  Körper.  Ihm  aufgelagert,  spiralig  um  seine  Lingsachse  ge- 
dreht, ein  Strang  von  7  cm  Linge.  Alte,  entzündliehe  Prozesse  in  Form  fibröser 
Spangen  sind  sonst  im  Bereiche  der  Genitalorgane  nicht  su  konstatieren.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  bei  dem  Körper  im  vorderen 
Douglas  um  das  abgeschnürte  linke  Ovarium  und  die  linke  Tube  handelt.  Ätio- 
logisch wichtig  ist  vielleicht,  daß  Pat  mit  21  Jahren  Bauchfellentsündung  und 
sweitigiges  Koterbreohen  hatte. 

3)  Eduard  Frank.  Naevi  pigmentosi  disseminati  bei  hoohgra- 
digem,  stetig  zunehmendem  Hydrokephalus  eines  neugeborenen 
Kindes. 

Das  mittels  Forceps  entwickelte,  ausgetragene,  siebente  Kind  hereditir  nioht 
belasteter  Eltern,  die  auch  niemals  Lues  akquiriert  hatten,  zeigte  bei  der  Geburt 
einen  geringgradigen  Hydrokephalus  und  über  den  ganzen  Körper  ausgedehnte 
größere  und  kleinere  Naevi,  von  teils  hellem  Braun,  teils  dunklem  Sehwara.  Bn 
Laufe  der  niohsten  7  Monate  nahm  sowohl  der  Hydrokephalus  enorm  su  (Kopf- 
umfang  72) ,  als  auch  wurden  die  Naevi  bedeutend  größer  «nd  ausgedehnter.  Bei 
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der  Sektion  und  der  naehfolgenden  mikroskopUchen  Untereuekung  leigte  eiek, 
daß  EQok  im  Oekim  und  im  Bflekenmark  Pigmentationen  tiok  fanden.  Verl  will 
deakalb  einen  Zusammenkang  iwisoken  dem  Hydrokepkalus  und  den  Naevia  als 
beitekend  annekmen  und  ffikrt  die  Naeri  auf  tropkiBek-yasomotomeke  Anomalie 
■urflok. 

4)  Ludwig  Lekmann.  Das  Stillen  der  Frauen  und  sein  Einfluß 
auf  die  Hftufigkeit  des  Mammakarsinoms. 

In  der  sekr  interessanten  und  außerordentliek  fleißigen  Arbeit  stellt  Verf. 
niekt  nur  die  versekiedenen  Statistiken  susammen,  sondern  besprickt  auck  die 
versekiedeaen  Verkältniise  und  das  Stillen  der  Frauen  in  Bayern,  Deutsobland 
und  den  übrigen  europftiscken  und  außereuropidschen  Ländern.  Ein  Gegenüber- 
kalten der  Hiufigkeit  des  Stillens  und  des  Auftretens  des  Bruitkrebses  ergibt,  daß 
in  den  Gegenden  und  Ländern,  in  denen  die  Frauen  ihrer  natürlicken  Pflicht 
nackkommen,  das  Mammakarsinom  yiel  seltener  auftritt,  als  da,  wo  die  Frauen 
ikre  Kinder  nickt  selbst  nftkren.  Es  sokeint  also  das  durck  Generationen  kindurok 
fortgesetste  Nicktstillen  und  die  dadurek  bedingte  Hyperplasie  der  Mamma  ent- 
sekieden  Ton  Einfluß  auf  die  Entstekung  des  Brustkrebses  su  sein. 

b)  Gottfried  Keller.  Kasuistiseker  Beitrag  aus  de^  Praxis  lur 
Melaena  neonatorum  nebst  diagnostischen  und  therapeutisoken  Be- 
merkungen. 

Nack  Bespreckung  des  Krankheitsbüdes  und  der  Ätiologie  der  Melaena  be« 
sckreibt  Verf.  einen  gut  Terlaufenen  Fall  aus  seiner  Praxis,  bei  dem  er  folgende 
Tkerapie  einscklug.  Einpudern  des  Nabels  mit  Borsfture.  Einpaokungen  des 
Kindes  in  mit  Wasser  von  18**  R  getränkte  und  ausgewundene  Tücher,  drei- 
•tOndliehe  Wasserklystiere  von  18—20^  R,  i/s  L^^'  P'o  Klysma.  Anlegen  von 
drei  Heißwasserkrügen  an  Seiten  und  Füße  des  Kindes.  Bei  Kollapssuständen 
ist  Kampfer  und  Kocksals  subkutan  su  geben. 

6)  Erhard  Carl.  Ober  Extra-uterin-Sekwangersokaft  und  dere|n 
TPkerapie. 

Als  Nebenbefund  bei  der  Sektion  einer  an  Cenrtxkaninom  verstorbenen  42jäk- 
rigen  Frau  fand  man  in  der  reckten  Tube  Beste  einer  frükseitig  abgestorbenen 
Fruekt,  Rippen,  Röhrenknooken  usw.  Ln  Anschluß  an  diesen  Fall  wird  die  in 
den  yersehiedenen  Zeiten  geübte  Tkerapie  bei  Extra-uterin-Gravidität  durck- 
gesproeken  und  vor  allem  die  y.  Winokel'scke  Morpkiuminjektion  bei  nock  nickt 
geplatster  Extra-uterin-Gravidität  in  den  Frucktsack  warm  empfoklen.  Aus  der 
Literatur  werden  30  derartig  bekandelte  Fälle  erväknt,  die  nur  eine  Mortalität 
Ton  13,3X  ergeben  (4  Todesfälle).  Eine  gute  Abbildung  des  interessanten  Prä- 
parates ist  beigegeben. 

7)  Albert  Hörrmann.  Zur  Kenntnis  derZyklopie  mit  besonderer 
Berüeksiektigung  ikrer  Ätiologie. 

Bei  einem  von  gesunden  Eltern  stammenden,  40  em  langen  Mädoken  fanden 
sich  die  beiden  Augen  bis  auf  eine  5  mm  sckmale  Sckeide  aneinander  gerückt 
Jedes  der  beiden  Augen  war  von  regulärer  Gestalt.  Die  Lider  sind  miteinander 
an  ikrjBr  medialen  Seite  versohmolsen,  so  daß  die  beiden  Augen  su  einem,  als 
einheitliches  Gebilde  imponierendem  Organ  ausammengeschlossen  sind.  Die  Ca- 
runeulae  lacrymales  fehlen.  Direkt  über  dem  Auge  ragt  genau  in  der  Median- 
linie ein  kantiger,  2  cm  langer,  mit  einer  knorpligen  Grundlage  versehener  Rüssel 
kervor,  das  Residuum  der  Nase.  Die  knorplige  Scheidewand  durehsetst  die  ganae 
Tiefe  der  Orbita.  Der  Hirnschädel  ist  natürlich  in  toto  sehr  verkleinert  Die 
Teile  des  Mittelhims,  Hinterbims  und  Nachhirns  seigen  nichts  Anormales.  Da- 
gegen ist  das  Zwischen-  und  Yorderhirn  in  seiner  Entwicklung  bedeutend  surück- 
geblieben,  ungefähr  der  12.  Woche  entsprechend.  Das  Großhirn  ist  so  klein, 
daß  es  die  Vierkügel  und  das  Kleinhirn  nicht  überdeckt.  Die  Hemispkären  des 
Oroßkims  bilden  eine  einkeitiicke,  vorn  zugespitste,  an  ihrer  unteren  Fläche  kon- 
kave, sungenfOrmige  Masse.  Von  Seitenventrikeln  ist  nichts  lu  sehen.  Die  Seiten- 
liügel  feklen  fast  gans  und  sind  susammengeflossen,  die  Sehhügel  sind  sehr  klein. 
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unpaarig,  Corpus  oalloBum  und  Fornix  fehlte  Die  Großhimsohenkel  sind  ebenfalla 
verkleinert.  •  Die  Großhirnhemisphären  sind  Ton  ger&umigeni^  blutig  serösen  Inhalt 
führenden  Höhlen  umsohlossen.  Das  Kind  seigt  am  flbrigen  Körper  keinerlei 
Mißbildungen« 

Nachdem  Verf.  nun  die  Ansichten  der  Terschiedenen  Autoren  über  diese  inter- 
essante Mißbildung  angeführt  hat,  folgt  er  der  Anschauung  Ton  Dayeste,  daß 
die  Zyklopie  bedingt  werde  durch  eine  Entwicklungshemmung  des  vorderen  Ge- 
himbl&schens,  welche  durch  su  frühseitigen  Schluß  des  MeduUarrohres  herbei- 
geführt wurde.  Dieser  Verschluß  kann  durch  swei  Möglichkeiten  bedingt  sein, 
entweder  durch  einen  einfachen  Stillstand  in  der  Entwicklung  oder  durch  eine 
▼om  Amnion  ausgeübte  Kompression. 

8)  Th.  Lelsewits.  Beitrag  zur  yergleichenden  Physiologie  der 
Geburt. 

Die  Arbeit  behandelt  Qrayidit&t,  Geburt  und  Wochenbett  beim  Mensohen  im 
Vergleiche  su  den  übrigen  Saugern,  ohne  Neues  lu  bringen. 

9)  Riehard  Palmberger.  Ober  Mißbildungen  der  menschlichen 
Gliedmaßen  im  Anschluß  an  einen  Fall  yon  Bildungshemmung  des 
Vorderarmes. 

Ein  sonst  gesunder,  27jahriger  Mann  seigt:  Der  rechte  Arm  ist  in  seiner 
Totalitat  besüglich  der  Muskulatur  atrophisch.  Das  Ellbogengelenk  in  einer 
Winkelstellung  yon  ca.  175®  ankylotisoh»  Vom  Vorderarm  ist  nur  etwa  ein  Drittel 
erhalten.  Bei  Betastung  ergibt  sich  ein  yölliges  Fehlen  der  Ulna.  An  Stelle  der 
Hand  ist  an  dem  Stumpf  ein  >  rudimentärer «  Daumen  sichtbar.  Eine  Röntgen- 
aufnahme ergab  >  eine  yöUige  Ankylose  des  dem  Radius  entsprechenden  Knochen-* 
Stückes  des  Vorderarmes  mit  dem  Condylus  internus.  Die  Ulna  fehlt  yöUig.  Der 
Condylus  internus  nach  hinten  und  unten  heryorragend.  Es  fehlen  also  außer 
der  Ulna  und  den  beiden  unteren  Dritteln  des  Radius  sämtliche  Mittelhandknoohen 
und  Phalangen  und,  außer  dem  Kahnbein  und  dem  großen  Vieleck  (dem  Trapes- 
bein),  auch  sämtliche  Karpalknochen «.  Die  yerschiedenen  Theorien,  wie  derartige 
Mißbildungen  lustande  kommen,  werden  angeführt»  Der  yoriiegende  Fall  gehört 
nach  Klaussner  und  Kümmel  lu  den  > Enddefekten «,  und  iwar  nach  Küm- 
mel in  die  s weite  Gruppe  der  Enddefekte. 

10)  Otto  Reichel.    Zwei  Fälle  yon  Aktinomykose  der  Mamma. 
Im  ersteren  Falle  handelt  es  sieh  um  eine  Sekundärinfektion  der  Brust,  und 

iwar  yon  der  Lunge  aus.  Iniisionen  und  Amputation  der  Mamma  bei  der  24 jäh- 
rigen Pat.  halfen  nichts,  da  die  Wunden  immer  wieder  aufbrachen  und  weiter 
eiterten.  Ein  Jahr  nach  der  Operation  Exitus  letalis.  Im  sweiten  Falle  handelte 
es  sich  um  primäre  Infektion  der  Brust  bei  einer  34jährigen  Frau,  die  früher 
schon  Mastitis  überstanden  hatte.  Hier  hatte  die  Amputation  der  Mamma  guten 
Erfolg.    Vs  ^^br  danach  war  die  Frau  noch  yollkommen  gesund. 

11)  Ferdinand  Curtius.  Ein  Fall  yon  ausgebreiteter  Kariinose 
der  Meningen  im  Ansehluß  an  ein  Mammakariinom. 

Eine  46jährige  Pat.,  bei  der  wegen  Mammakariinom  yor  4  Jahren  die  linke 
Brust  amputiert  worden  war  mit  Ausräumung  der  Aohseldrüsen,  kam  am  1.  De- 
lember  1902  ins  Krankenhaus  rechts  der  Isar  wegen  heftiger  Rückenschmerien. 
Unter  dem  linken  Pectoralis  major  fühlt  man  eine  erbsengroße  Drüse,  femer 
eine  kirsehkemgroße  Geschwulst  rechts  yom  Sternum  im  Muskel.  Im  unteren  Teile 
der  rechten  Brust  eine  iweite  yon  derselben  Größe.  Am  14.  Desember  konnte 
Pat  plötslich  nicht  mehr  gehen.  Pupillen  gleich  weit,  reagieren  auf  Lichteinfall. 
Himnerfcn  ohne  Veränderungen.  An  den  oberen  Extremitäten  ist  nur  die  grobe 
Kraft  herabgesetit,  die  unteren  paretisch.  Patellar*  und  Bauchdeckenreflex  fehlen. 
Achillessehn enreflex  erhalten,  fierührungs-  und  Temperaturempfindung  an  den 
unteren  Extremitäten  erhalten,  Sehmeriempfindung  herabgesetst.  Elektrische  Er« 
regbarkeit  der  Neryen  und  Muskeln  erhalten.  Retentio  alyi  et  urinae.  Am 
20.  Desember  war  die  Parese  der  unteren  Extremitäten  in  schlaffe  Lähmung  über- 
gegangen.   Vorübergehende  Amaurose,  häufiges  Erbrechen.     Am  22.  Desember 


Zentralblatt  f&r  Gynäkologie.     Nr.  11.  369 

Exitoa.  Die  Sektion  ergab:  Diffuse  kaninomatSse  Infiltration  der  weichen  Häute 
des  RQehenmarkes,  fortgesetit  auf  Medulla  oblongata,  Pens,  Cerebellum,  aus- 
gegangen Yon  Kaninommetastasen  an  der  Austrittsstelle  des  linken  dritten  und 
Werten  Interkostalnerven  naoh  Ablatio  der  linken  Mamma.  Geringe  Kaninom- 
metastasen anter  der  Haut  der  linken  Mammagegend,  in  den  liaken  Axillar-  und 
SupraolaTioularlj^mphdrüsen,  beider  Lungen  und  der  Bronchialdrüsen.  Karsinom- 
knoten  in  der  Dura  mater  über  dem  Fuße  der  ersten  linken  Stirnwindung  und 
dem  obersten  £nde  der  linken  Zentralwindung.  Ausgedehnte  Metastasen  in  beiden 
Nieren  und  Nebennieren,  sowie  in  den  renalen  Lymphdrüsen. 

12)  Wilhelm  Heinen.    Über  Adenokariinom  der  Ceryix. 
Beschreibung  zweier  hierher  gehöriger  F&lle,  in  denen  Verf.  die  Anschauungen 

Ton  Frfinkel  und  Wiener  über  das  Wachstum  dieser  Karzinomformen  voll  und 
.ganz  bestfitigen  konnte. 

13)  Hermann  Hohlweg.  Foetus  papyraoeus  und  kurze  histolo- 
gische Betrachtung  der  retinierten  Piacenten. 

Beschreibung  yon  sechs  hierhergehörigen  F&llen.  Die  genau  untersuchten 
Piacenten  zeigten,  daß  die  spezifischen  Elemente  zum  großen  Teil  durch  Binde- 
gewebszellen und  dessen  Degeneration sprodukte  ersetzt  waren.  In  besonderer 
Mächtigkeit  tritt  uns  die  fibrinöse  Degeneration  in  der  Membr.  chorii  entgegen. 
Hier  sind  auch  in  den  Gef&ßen  ungewöhnlich  starke  konzentrische  Obliterationen 
vorhanden.  Diese  Obliterationen  werden  vom  Verf.  als  postmortale  Veränderungen 
angesehen.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  eineiige  Zwillinge.  Zum  Absterben 
wird  der  eine  Zwilling  dadurch  gebracht,  daß  das  Ei,  aus  dem  der  Foetus  papy- 
raoeus hery ergeht,  auf  einem  schlechteren  Boden  angesetzt  wird,  als  sein  Zwillings- 
bruder. Letzterer  wächst  durch  die  bessere  Ernährung  rascher  und  preßt  den 
langsamer  wachsenden  Fötus  »an  die  Wände.  Daß  diese  Theorie  yiel  für  sich  hat, 
beweist,  daß  herdweise  endometritische  Prozesse  auftreten  können,  ohne  sich  difi'us 
über  die  ganze  Schleimhaut  aussubreiten.  Foetus  papyraceus  kommt  viel  häufiger 
yor,  als  man  bisher  angenommen  hat.  y.  Lichem  konnte  zwei  Fälle  innerhalb 
.14  Monaten  bei  500  Geburten  beobachten. 

14)  Felix  Lehmann.  Über  den  gegenwärtigen  Stand  unserer 
Kenntnisse  yon  der  Bakteriologie  der  Fäces  beim  Kind  im  ersten 
Lebensjahre. 

In  einer  sehr  fleißigen  und  lesenswerten  Arbeit  wurde  yom  Verf.  dieses  inter- 
essante Gebiet  bearbeitet.  Leider  eignet  sie  sich  nicht  zu  einem  kurzen  Heferate, 
weshalb  ich  Interessenten  auf  das  Original  yerweisen  möchte. 

15)  Max  Sohwarzsohild.  Ober  präzipitierte  Geburten  und  ihre 
Folgen. 

Bericht  über  die  in  der  Münchener  Uniyersitätsfrauenklinik  in  den  Jahren 
.1899—1901  beobachteten  Fällen. 

Unter  3920  Geburten  kamen  89  präzipitierte  =  2,27X  vor.  In  77  Fällen  ist 
der  Ort  der  Geburt  angegeben.  Auf  der  Straße  16mal,  im  Hausflur  4mal,  im 
Wagen  12mal,  beim  Aussteigen  aus  dem  Wagen  Imal,  in  der  eigenen  Wohnung 
5mal,  auf  der  Treppe  6mal.  Auf  dem  Abort  außerhalb  4mal,  auf  dem  Abort  in 
der  Anstalt  Imal.  Auf  dem  Naohttopf  Imal.  Im  Schwangerensaal  3mal,  im  Vor- 
bereitungsraum 2mal,  im  Kreißsaal  6mal.  Unmittelbar  yor  oder  nach  dem  Betreten 
des  Kreißsaales  13mal.  Was  die  Haltung  der  Gebärenden  anlangt,  so  erfolgte 
die  Geburt  im  Stehen  und  Gehen  32-,  im  Sitzen  11-,  im  Hocken  1-,  im  Knien  2-, 
im  Liegen  17-,  auf  der  Straße  ohne  Angabe  der  Haltung  12-,  ohne  Angaben  t4mal. 
Sa  waren  Iparae  27  «.  30,7X,  Ilparae  31  (35,2^),  Illparae  16  (18,2^),  IVparae 
8  (9,lXJi  Vparae  1  (l,lX)i  VIparae  3  (3,4^),  Vllparae  2  (2,3^j.  Dauer  der  Gra- 
▼idiUt:  5.  Monat  4,  6.  Monat  2,  7.  Monat  7,  8.  Monat  6,  9.  Monat  11,  10.  Monat  58. 
Der  Gesamtyerlust  der  Kinder  beträgt  17  =  18,9^ ;  Mortalität  der  Mütter  3  »  3,4^. 
Pieberhaft  erkrankten  außerdem  15»16,8X-  Im  übrigen  auf  die  sehr  fleißige 
Arbeit  einzugehen,  würde  zu  weit  führen. 
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16)  Otto  Eekersdorff.  Zur  Behandlung  der  Extra-uterin-Grayi- 
dit&t  mit  Morphiuminjektionen. 

Ans  der  Klinik  ▼.  Winokel  werden  seehs  hierhergehOrige  FAlle  Teröffentlielit, 
bei  denen  mit  den  Morphiuminjektionen  bei  drei  Fällen  voller  Erfolg  eriielt  wurde. 
In  iwei  F&llen  sind  die  Krankengeschichten  lu  ungenau,  um  mit  Sioherheit  yer- 
wertet  werden  su  können,  und  in  einem  Fall  entsog  sich  die  Fat.,  die  schon  im 
5.  Monate  gravid  war,  nach  einer  Injektion  der  Beobachtung.  Das  Kind  wuchs 
weiter.  Fat.  stellte  sich  dann  am  Ende  der  Oraviditftt  wieder  vor.  Laparotomie, 
Exitus.  Verf.  regt  dann  noch  an,  eventuell  den  Versuch  lu  machen,  bei  intra- 
uteriner Grayidit&t  in  nötigen  F&llen  die  Schwangerschaft  ebenfalls  durch  Mor* 
phiuminjektion  lu  unterbrechen.  Versuche  in  dieser  Richtung  sind  noch  nicht 
gemacht  worden. 

17)  Kurt  Austerlits.  Über  einen  Fall  von  Encephalomeningokele. 
Bei  einem  von  gesunden  Eltern  spontan  tot  geborenem  Sande  fand  sich  in 

der  rechten  Schl&feoregion  ein  von  der  Haut  überzogener,  cystischer,  mannsfaust- 
groOer  Tumor.  Der  Stiel  mißt  10  cm  im  Umfang  und  ist  2  cm  lang.  Außerdem 
besteht  an  der  Stelle  der  großen  Fontanelle  ein  Defekt  des  knöchernen  Sch&dels 
in  einer  Ausdehnung  von  etwa  Fünfmarkstückgroße.  Der  Defekt  geht  keilförmig 
gegen  die  Nasenwursel  su.  Das  Gehirn  wölbt  sich  in  der  Größe  einer  Walnuß 
Tor.  Der  Kopf  ist  nach  links  fixiert.  Die  rechte  Ohrmuschel  stark  verkrümmt. 
Der  linke  Nasenflügel  ist  abgeplattet  und  verkürzt.  Es  gelang  nicht,  mit  der 
Sonde  durch  die  Nasenhöhle  in  den  Rachen  zu  kommen.  Der  Gaumen  ist  höher 
als  normal.  Der  Zwischenkiefer  wulstet  sich  stark  vor.  Links  besteht  noch  ein 
Klumpfuß.    In  dem  großen  Tumor  findet  sich  Gehimsubstans. 

18]  Richard  Scheel.   Geburtsverletzungen  am  kindlichenSchädel. 

Beschreibung  von  vier  Geburtsgeschichten  aus  der  Klinik  v.  Winokel  mit 
Impressionen  des  kindlichen  Sch&dels.  Drei  wurden  vom  Promontorium  verursacht 
(einer  davon  bei  spontaner  Geburt)  und  einer  von  einer  vorspringenden  Knochen- 
leiste an  der  Spmphyse. 

19)  Hermann  Eltse.    Geburten  von  über  4000  g  schweren  Kindern. 
Unter  10  523  Geburten  kamen  353  über  4000  g  schwere  Kinder  (3,36X)  lur 

Beobachtung.  Die  Arbeit  besteht  größtenteils  aus  sehr  fleißig  zusammengestellten 
Tabellen,  es  können  also  nur  die  Schlußfolgerungen  des  Verls  im  Auszuge  wieder- 
gegeben werden.  Die  Ilparae  waren  in  der  Oberzahl,  dann  Iparae,  dann  Illparae. 
Aus  der  Fundushöhe  ist  kein  Schluß  zu  ziehen.  Gesichtslagen  kommen  häufiger 
vor.  Die  zweite  Geburtsperiode  dauert  durchschnittlich  nicht  länger  als  gewöhn- 
lich. Künstliche  Hilfe  war  nötig:  Forceps  20mal,  Wendung  und  Extraktion  llmal, 
Perforation  6mal.  Der  Tod  der  Frau  trat  in  0  Fällen  ein.  Das  Gewichtsverhältnis 
der  Plaoenta  zum  Kinde  verhielt  sich  wie  1:5,31.  Blutverlust  431,6  g.  Wochen- 
bett mit  Ausnahme  weniger  Fälle  ungestört. 

20)  Theodor  Hauber.  Über  sarkomatöse  Degeneration  von  Uterus- 
myomen. 

Aus  der  Privatpraxis  von  Prol  Klein  werden  drei  sarkomatös  degenerierte 
Myome  und  deren  Behandlung  beschrieben.  Sie  entstammen  einem  Materiale  von 
138  Myomfällen.    Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

»Etwa  3X  der  operierten  Myome  zeigen  sarkomatöse  Degeneration.  Myome 
dürfen  selbst  post  dimacterium  nicht  ohne  weiteres  als  gefahrlos  betrachtet,  son- 
dern sollen  mindestens  alle  paar  Monate  kontrolliert  werden.  Bei  nachweisbarem 
Wachstum  ist  es  das  Sicherste,  sie  su  exstirpiercn ,  ganz  besonders  bei  nach- 
weisbarem Wachstum  nach  der  Klimax.  Die  Ergebnisse  rechtzeitiger  Myomopera- 
tionen bei  geringer  oder  fehlender  Herzregeneration  sind  so  günstig,  daß  es  besser 
ist,  auch  noch  sicher  benigne  Myome  zu  operieren,  als  sicher  maligne  degenerierte. 
Nur  in  der  Größe  konstant  bleibende  oder  gar  sich  verkleinernde  Myome  dürfen 
—  jedoch  unter  stetiger  Kontrolle  —  als  ungefährlich  bezeichnet  werden.  Die 
intra  graviditatem  eintretende  Größenzunahme  der  Myome  kann  jedoch  an  sich 
nicht  als  unbedingte  Indikation  zur  Operation  betrachtet  werden.« 
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21}  Siegmund  Bauehnitf.  Veränderungen  defl  NerTensystems  in 
der  GraTidit&t, 

Aus  der  Literatur  werden  alle  hierhergehörigen  Statistiken  und  F&lle  ge- 
fammelt,  die  einen  hflbschen  Überblick  über  die  yerschiedenen  in  der  Gravidität 
▼orkommenden  Neryenstörungen  geben.  An  100  Fällen  aus  der  Frauenklinik, 
50  Erst*  und  50  Mehrgetchwängerten,  fand  Verf.  bei  38  traurigen  GematSEustand, 
dayon  12  während  der  ganien  Dauer,  bei  15  nur  in  der  ersten  Hälfte,  bei  11  nur 
in  der  iweiten  Hälfte  der  Gravidität;  bei  6  herrschte  eine  somig  gereizte  Stim- 
mung yor  und  nur  2  waren  heiter  und  fröhlich  gestimmt.  Daß  jedoch  für  die 
melaneholisehe  Stimmung  der  Frauen  häufig  äußere  Umstände  (Erbrechen,  Schwin- 
del, Sorgen,  religiöse  Einwirkung  bei  Mischehen)  mit  verantwortlich  sind,  liegt 
auf  der  Hand.  G«  Wiener  (München). 


Neugeborenes. 


4)  H.    Cohn   (Breslau).     Haben   die    neueren   YerhütungevoTSchläge 

eine  Abnahme  der  Blindenzahl  herbeigeführt? 

(Vortrag,  gehalten  auf  dem  X.  Blindenlehrer kongreß.) 

(Monographie.) 
Wie  im  allgemeinen  die  Zahl  der  yermeidbaren  ErblinduDgen  in  den  letiten 
6  Jahren  nicht  abgenommen  hat,  so  hat  auch  die  Blennorrhoea  neonatorum  noch 
denselben  Prozentsatz  in  der  Ätiologie  der  Erblindung  wie  yor  17  Jahren.  In 
Breslau  sind  heute  noch  27  ^  Blennorrhöeblinde ;  in  ganz  Deutschland  sind  31 X 
aller  blinden  Kinder  unter  10  Jahren  noch  jetzt  blennorrhöeblind,  in  Breslau 
allein  noch  70^!!  Um  dieses  jämmerliche  Resultat  der  Cr edö'sehen  Prophylaxe 
(1884)  zu  bessern,  schlägt  Verf.  yor  (ähnlich  Winter  in  der  Karzinomfrage!) 
Flugblätter,  populäre  Aufsätze  in  Zeitungen,  Aufhängen  yon  Photographien  aus 
Blindenanstalten  in  Schaufenstern  mit  der  Aufschrift:  »Die  Folgen  der  Augen- 
eiterung der  Neugeborenen!  Diese  33  Zöglinge  der  Breslauer  Blindenanstalt 
haben  ihr  Augenlicht  durch  die  Augeneiterung  der  Neugeborenen  yerloren;  ein 
einaiger  bald  nach  Geburt  eingegossener  Tropfen  Cred6'scher  Silberlösung  hätte 
alle  ^33  Kinder  sicher  yor  Erblindung  bewahrt!«,  Festsetzung  der  Meldepflicht 
fttr  Ärzte  nnd  Hebammen  unter  rigoroser  Bestrafung  der  Unterlassung,  Regelung 
der  Blind enstatistik  durch  Augenärzte,  Nachweis  der  genügenden  Technik  der 
Hebammen  im  Cred^isieren  in  ihren  Examinibus,  genaue  Befolgung  der  Cred6- 
sehen  Vorschriften  (ein  Tropfen  mitten  auf  die  Hornhaut),  Verbreitung  der  wissen- 
sehaftlich  zu  Recht  bestehenden  Tatsache,  daß  auch  andere  Pilze  als  Gonokokken 
die  Erreger  sein  können,  im  Volke,  um  der  guten  Sache  jeden  flblen  Beigeschmack 
za  nehmen,  schließlich  nach  Greeff's  Vorschlag  Herabsetzung  der  Konzentration 
auf  V4X  (da  nach  Behring  Argentumlösung  1:4000  Gonokokken  sofort  sicher 
tötet),  falls  sieh  die  schwächere  Lösung  bewährt. 

Bruno  Bosse  (Halle  a.  S.). 

5)  G.  IjotheisBen  (Wien).     Über  NabeUchnurbruch. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  42.) 
Anschließend  an  einen  yon  ihm  operierten  Fall  dieser  Anomalie  bespricht 
Verf.  in  kurzem  die  Anatomie  und  Klinik  des  Nabelschnurbruches.  Bezüglich 
der  operatiyen  Behandlung,  die  allein  in  Betracht  kommt,  äußert  er  sich  dahin, 
daß  das  zweckmäßigste  Verfahren  die  intraperitoneale  Radikaloperation  (Lind- 
fors,  Felsenreich)  ist.  Zahlreiche  Beobachtiuigen  beweisen,  daß  man  ohne 
Schaden  selbst  24  Stunden  nach  der  Geburt  operieren  kann.  Im  allgemeinen  ist 
Narkose  nicht  nötig. 

Bezüglich  der  Prognose  ist  es  in  erster  Linie  wichtig,  ob  es  sich  um  früh- 
geborene oder  reife  Kinder  handelt,  ferner  ob  nicht  andere  Mißbildungen  neben- 
bei bestehen;  femer  wie  ausgedehnt  der  Bruch  ist.  fieltler  (Wien). 
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6)  Hiron  (Bukarest).     Der  Tetanus  der  Neugeborenen  im  Yerhältnui 

zur  Sterblichkeit  der  Kinder. 

(II.  Kongreß  der  rumänisohen  GeselUohaft  far  den  Fortschritt  und  die  Verbreitung 
der  Wissenschaften.    Sitiung  yom  22.  September  1903.) 

M.  gibt  statistische  Daten,  welchen  infolge  bei  10257  Kindern  unter  den 
23398,  welche  im  Mittel  während  des  ersten  Lebensmonates  lugrunde  gehen,  an 
Tetanus  sterben.  Diese  erschreckend  hohe  Zahl  ist  darauf  lurQcksufOhren ,  daß 
die  Landbevölkerung  meistens  alte  Weiber  als  Hebammen  benutst,  deren  Unrein- 
lichkeit  und  Unwissenheit  in  fataler  Weise  lu  einer  Infektion  des  Nabels  führt. 
Die  bakteriologischen  Untersuchungen,  die  M.  in  19  F&Uen  durchgeführt  hat,  er- 
gaben die  Richtigkeit  dieser  Annahme :  Kulturen  von  den  Nabelschnüren,  Ton  dem 
Lehm,  mit  welchem  der  Boden  der  Wohnst&tten  beklebt  war,  und  Überimpfung 
auf  M&use  fielen  positiv  aus.  Bezüglich  der  Behandlung,  ist  das  Bestreuen  der 
Nabel  wunde  mit  antitetanischem  Serumpulver  von  Calmette  in  Lille  sn  emp- 
fehlen, doch  ist  das  Hauptgewicht  auf  die  Prophylaxis  lu  legen:  Vermehrung  der 
Anzahl  diplomierter  Hebammen,  antiseptische  Behandlung  des  Nabels,  Verwenden 
tadellos  reiner  Scheren  usw.  E«  Toff  (Braila). 

7)  A.  Mao  Donald.     Ein  Fall  von  Kompression   der  Tracbea  durch 

eine  vergrößerte  Schilddrüse  bei  einem  Neugeborenen. 
(Scottish  med.  and  surg.  journ.  1903.  Juli.) 

FrQhgeburt  im  8.  Monate.  Das  Kind  schwer  asphyktisch.  Rhythmische  Trak- 
tionen der  Zunge  bringen  die  Respiration  bis  lu  einem  gewissen  Orad  in  Gang. 
Die  Schilddrüse  bedeutend  vergrößert.  Tod  des  Kindes  wfthrend  der  sofort  aus- 
gefahrten  Operation.  Jahreiss  (Augsburg). 

8)  H.  Borland.     Grerinnung  des  kindlichen  Blutes. 

(Glasgow  med.  journ.  1903.  September.) 

Versuche  über  die  Gerinnungsfähigkeit  des  kindlichen  Blutes,  angestellt  an 
Kindern  5  Minuten  nach  der  Geburt  bis  lu  10  Tagen  nach  derselben,  ergaben, 
daß  das  Blut  mit  der  Zunahme  des  Aliers  größere  Koagulation  seigt.  Das  gleiche 
Alter  bedingt  aber  nicht  denselben  Grad  der  Koagulationsfähigkeit;  dieselbe  h&ngt 
ab  von  der  Entwicklung  des  Kindes  und  von  den  gesundheitlichen  Verhältnissen. 
Gewicht  und  Geschlecht  hat  keinen  Einfluß.  Der  Zeitpunkt  betrug  im  Durch- 
schnitt 6  Minuten  10  Sekunden  bis  4  Minuten.  Jahreiss  (Augsburg). 

9)  C.  Aubertin.     Yaricen  des  Schädels  bei  Rachitis. 

(Revue  mens,  des  malad,  de  l'enfance  1902.) 

Die  von  E.  Fournier  als  charakteristisch  für  hereditäre  Syphilis  betrachteten 
Venendilatationen  des  Schädels  wurden  vom  Verf.  bei  einem  sechsmonatigen  Kinde 
in  einem  hohen  Grade  der  Ausbildung  beobachtet,  welches  keine  Spur  von  Sj- 
philis,  dagegen  alle  Merkmale  der  Rachitis  an  sich  trug.  Die  Sektion  ergab  als 
Ursache  eine  bedeutende  Dilatation  der  Sinus  der  Dura  mater,  Tcrbunden  mit 
einem  leichten  Ödem  des  Gehirnes  und  Hydrokephalie. 

Jahreiss  (Augsburg). 

10)  M.  Netter.     Skorbut  der  Kinder  und  sterilisierte  Milch.    Einflufi 
der  Sterilisation  auf  das  Verschwinden  der  antiskorbutischen  Eigen* 

Schäften  der  Milch. 
(Revue  mens,  des  malad,  de  l'enfance  1902.) 

Die  Milch  verdankt  diese  Eigenschaft  dem  Gehalt  an  Zitronensäure,  welche 
in  der  frischen  Milch  im  Verhältnis  von  1:100  enthalten  ist,  und  iwar  in  der 
Form  von  neutralem,  amorphem,  litronensaurem  Kalk.  Unter  dem  Einfluß  des 
Kochens   wird   die    Zitronensäure   mehr   oder   weniger  ausgefällt.     Skorbut   bei 
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Kindern  ist  daher  h&ufig  auf  den  ausschließlichen  Gebraueh  yon  sterilisierter  Milch 
surfloksufahren.    Das  Pasteurisieren  der  Milch  brinj^  diese  Gefahr  weniger  mit  sich. 

Jahrelss  (Augsburg). 

1 1)  B.  Froelioh.     Über  den  Fungus  des  Nabels  beim  Neugeborenen. 

(Revue  mens,  des  malad,  de  Tenfance  1902.) 

Die  nach  Abfall  der  Nabelschnur  zu  beobachtende  schwammige,  rote  Ge- 
fehwuUtbildung  kann  ein  einfaches  Granulom  sein  oder  es  handelt  sich  um  ein 
Meckel'sches  Divertikel  oder  einen  Rest  des  Uraehus.  Differentialdiagnostiseh 
sind  die  beiden  letsteren  Formen  leicht  lu  unterscheiden,  wenn  Abgang  von 
eharakteristiseher  Flüssigkeit  (aus  dem  Darm  oder  Urin)  besteht.  In  den  ziemlich 
seltenen  F&llen,  wo  ein  solcher  nicht  besteht,  entscheidet  die  histologische  Unter- 
suehuDg  (im  ersteren  Falle  Zylinderepithtl  und  Li  eher  kühn 'sehe  Drüsen ,  im 
anderen  Plattenepithel  und  glatte  Muskelfasern).  Verf.  beschreibt  die  operative 
Heilung  eines  Nabelbruches,  hervorgerufen  durch  ein  Meckel'sches  Divertikel, 
bei  einem  5jährigen  Knaben.  Jahrelss  (Augsburg)« 


Verschiedenes. 

12)  Veit  (Leiden).     Zur  Physiologie  der  Ernährung  des  Fötus. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  9.) 

An  der  Hand  der  Untersuchungen  des  Blutes  der  Schwangeren  und  ihres 
weeheelnden,  veränderlichen  Zustandes,  die  Verf.  an  der  Hand  der  hämolTtisehen 
Untersuehungsmethoden  von  Ehrlich  cur  Annahme  der  Bildung  eines  Syncytio- 
lysins  als  Seitenkette  der  Erythrocyten  und  eines  Hämolysins  als  Seitenkette  des 
Chorionepithels  führen,  kommt  Verf.  su  folgenden  Sätsen: 

Die  Ernährung  des  Fotus  erfolgt  durch  die  Aufnahme  der  im  Serum  gelösten 
Eiweißstoffe,  während  die  Abgabe  von  Stoffen  durch  Auflösung  der  Chorion- 
epithelien  im  mütterlichen  Serum  durch  die  Syncytiumbildung  erfolgt. 

Dieses  Gleichgewicht  der  Ernährung  kann  durch  stärkere  Zotten deportation 
gestört  werden,  wodurch  Hämolyse,  zeitweise  Hämoglobinämie ,  Albuminurie, 
Hämoglobinurie  und  schwächere  Syncytiolyse  entstehen  kann. 

Um  Abweichungen  vom  normalen  Stoffwechsel  des  Fötus  und  die  pathologi- 
schen Erscheinungen  der  Schwangerschaft  zu  erklären,  muß  die  Anatomie  des 
schwangeren  Uterus  studiert  werden.  Mangelhafte  Anlage,  Entzündung  usw.  be- 
dingt Vermehrung  oder  Verminderung  der  Zottenaufnahme. 

WelSBwange  (Dresden). 

13)  Stern  (Berlin).     Die  Behandlung  der   Gonorrhöe  mit  Chinolin- 

Wismutrhodanat  Edinger  (Crurin  pio  injectione). 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  12.) 

Verf.  empfiehlt  auf  Grund  von  eingehender  Nachprüfung  des  Crurin  in  der 
Joseph 'sehen  Klinik  dasselbe  als  vorzügliches  gonokokkentötendes  Mittel  selbst 
in  Fidlen,  wo  Albargin,  Ichthargan,  Arg.  nitr.  in  Stich  lassen.  Das  Mittel  wirkt 
gonokokkentötendy  adstringierend,  ist  reizlos,  macht  keine  Flecken^auf  Körper  und 
W&gehe. 

Für  die  gynäkologische  Praxis  kommt  wohl  hauptsächlich  eine  Vs — ^Xig^ 
Glyserinemulsion  in  Betracht.  Weisswange  (Dresden). 

14)  D.  Schwarz.     Ein  Fremdkörper  der  Vagina. 

(lieonioki  viestnik  1903.  Nr.  8.  [Kroatisch.]) 

Die  18jährige  Fat.  hatte  früher  immer  regelmäßige,  schmerzlose,  reichliehe 
Menses,  ist  nun  im  8.  Monate  gravid.  Die  digitale  Exploration  findet  eine  nur 
ca.  5  cm  lange,  blind  endigende  Vagina;  von  der  Cerviz  keine  Spur  zu  palpieren. 
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Nach  Einlegung  einet  8  im  ersehen  Spekulum!  sieht  mtn  die  Vagina  dureh  eine 
Scheidewand  abgeschlossen,  die  das  Aussehen  der  Sehleimhaut  hat  Bei  n&herer 
Untersuchung  findet  man  in  der  horisontalen  Achse  dieser  Wand  swei  symmetri- 
sche, 2  cm  Toneinander  entfernte,  für  eine  feine  Sonde  durchg&ngige  Offnungen. 
Die  durch  eine  Öffnung  hindurchgefQhrte  Sonde  fühlt  dahinter  einen  leeren  Raum 
in  dem  sie  nach  allen^  Richtungen  Exkursionen  machen  kann;  ebenso  kann  sie 
auch  bei  der  anderen  Öffnung  herausgefflhrt  werden. 

Rachitropakokaioisation.  Das  ca.  3  mm  dicke  Diaphragma  wird  durch  Ver- 
bindung der  swei  Öffnungen  gespalten.  Die  starke  Blutung  wird  durch  Vernfihen 
gestillt.  Aus  dem  hinteren  Fornix  der  Vagina  entfernte  Verf.  eine  etwas  maae- 
rierte,  aber  sonst  gut  erhaltene  Pflanienfirucht,  welche  Yon  A.  Heim  als  Stein- 
apfel einer  Hagedornart  determiniert  wurde. 

Pat.  behauptet/ ihr  sei  es  unbegreiflich,  wie  der  Fremdkörper  in  die  Vagina 
geraten  sei.  Verf.  nimmt  an,  da6  die  Frucht  yor  einiger  Zeit  su  onanietischen 
Zwecken  in  die  Vagina  eingeführt  wurde,  dort  dekubitale  Geschwüre  und  eehließ- 
lioh  eine  narbige  Okklusion  bedingte.  In  der  Literatur  fand  S.  einen  ahnliehen 
Fall  nur  bei  Breisky,  wo  es  sich  um  eine  fast  ToUst&ndige  Obliteration  der  Vagina 
unterhalb  einer  Zwirnspule,  die  sich  im  oberen  Teile  der  Scheide  sozusagen  ein- 
gekapselt hatte,  handelte.  T.  CaekoTli  (Agram). 

15)  Delötrez  (Brüssel).     Krebs  des  Fundus  uteri. 

(Joum.  de  chir.  de  Bruxelles  1903.  Nr.  1.) 

Eine  30j&hrige  Frau,  welche  nur  einmal  Tor  9  Jahren  geboren  hatte,  hatte 
zum  letztenmal  yor  fast  7  Wochen  menstruiert  Wegen  heftiger  Blutung  am 
26.  Juli  Abrasio  mucosae  uteri,  wobei  sich  letzterer  vergrößert  findet.  Ausräu- 
mung reichlicher  Schleimhautmassen.  Diagnose:  Endometritis  p.  abort  Wegen 
erneuter  Blutung  am  12.  November  Wiederholung  der  Curettage.  Von  da  ab  un- 
regelmäßige Menstruation.  Neue  Metrorrhagie  im  September,  schwerere  am  1.  De* 
lember.  Vaginale  Totalexstirpation.  Im  Uterus  fand  sich  am  Fundus  uteri  ein 
polypöser,  1  cm  vorspringender,  ulzerierter  Tumor.  Mikroskopische  Untersuchung 
ergab  Karzinom.  Graefe  (Halle  a.  8.). 

16)  C.  Fisoa*     Beiträge  zum  Studium  des  Gebärmutterkrebaes  und 

dessen  chirurgische  Behandlung. 

Inaug.-Diss.,  Bukarest,  1903. 

In  der  ersten  Zeit  ist  der  Geb&rmutter krebs  eine  umschriebene  Krankheit 
und  folglich  der  chirurgischen  Behandlung  zug&nglich.  Dieselbe  kann  definitive 
Heilungen  ergeben  so  lange  der  Krebs  begrenzt  ist,  während  sp&ter  nur  eine  pal- 
liative Behandlung  vorzunehmen  sei.  Um  die  Operation  radikal  auszuführen,  muß 
nicht  nur  der  krebsige  Tumor  entfernt  werden,  sondern  gleichzeitig  audi  alle 
Gewebe  und  Wege,  auf  welchen  er  sich  hfttte  weiter  verbreiten  können,  wie  i.  B. 
das  Backenzellgewebe,  das  Zellgewebe  der  Blutgef&ße,  die  Beckenganglien  und 
die  unteren  Lumbarganglien.  Ein  derartiger  Eingriff  kann  nur  auf  abdominalem 
Wege  ausgeführt  werden,  so,  daß  die  abdominale  totale  Hysterektomie,  gefolgt 
von  dem  Evidement  der  ilio-lombo-pelvianen  Gegend,  die  einzige  radikale  und 
rationelle  Operation  des  begrenzten  GebSrmutterkrebses  ist.  Jeder  andere  Ein- 
griff muß  als  unvollständig  und  palliativ  bezeichnet  werden.    £•  Toff  (Braila). 

17)  Jahresbericht   der  Gesellschaft   für  Natur-   und  Heilkunde   in 

Diesden.     (September  1901  bis  April  1902.) 
München,  J.  F.  Lehmann,  1903. 

Peters  (Dresden).  Die  operative  Behandlung  der  Retroflexio  uteri 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Alexander-Adams'schen  Ope- 
ration. 

Jede  Retroflexio  sollte  unter  ärztlicher  Beobachtung  bleiben  und  die  Fat  hat 
selbst  zu  entscheiden,  ob  sie  sich  bei  dem  zweifelhaften  Dauererfolg  der  langen 
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Pesaarbehandlung  der  tioher  lam  Ziele  fahreoden  Operation  unterwerfen  wilL 
Vaginaefixur  und  Alexander- Ad am'sche  Operation  werden  Yon  F.  besaglieh 
ihrer  allmfthlichen  VerTollkommnung  uod  Leistungsfähigkeit  des  näheren  be- 
trachtet und  besonders  die  Ausführung  der  letiteren  Operation  wird  ausführlieh 
beschrieben.  P.  weist  an  51  von  ihm  operierten  F&llen  das  Unberechtigte  der 
gegen  sie  erhobenen  Einwände  nach.  Bei  fixierter  Retroflexio  ist  die  Köliotomie 
▼onuxiehen,  für  einzelne  Fälle  auch  die  »inguinale  Köliotomie«  Ooldspohn's, 
während  P.  die  Vaginaefizur  auf  sterile  Frauen  beschränkt. 

Osterloh   (Dresden).     Beitrag    sur   Behandlung    der    puerperalen 
Sepsis. 

Die  Prognose  der  Sepsis  ist  am  besten  bei  septischem  Abort,  wo  nach  Ent- 
fernung jauchiger  Reste  und  gründlicher  Ausspülung  Genesang  relativ  häufig  ist 
Günstigeren  Verlauf  haben  auch  die  Fälle,  wo  ein  parametranes  Exsudat  sich 
bildet  O.  führt  einen  interessanten  Fall  von  septischem  Pemphigus  an,  den  er 
beobachtete.  Bei  Zersetsung  des  Gebärmutterinhaltes  wendet  O.  sur  Spülung 
60Xig«n  Alkohol  an,  bei  Absseßbildung  in  den  Parametrien  wird  insidiert  und 
dzainiert.  Die  C red 6 'sehe  Silbersalbe  hat  nicht  yiel  Erfolg  gehabt,  dagegen  hat 
die  intraTenöse  Anwendung  des  Arg.  colloidale  Cred6,  deren  Technik  sehr  einfach 
ist,  schon  Temperaturabfall  sur  Folge;  ffir  TielTersprechend  hält  O.  das  Mittel 
aber  nicht  Besüglich  der  Hysterektomie  ist  die  Indikation  sehr  schwer  su  stellen 
und  O.  befürchtet,  daß  die  Mortalität  der  Sepsis  bei  radikalem  Vorgehen  sich 
noeh  steigern  werde. 

Weisswange  (Dresden).     Beitrag  sur  operatiyen  Behandlung  der 
Bauehfell-  und  Nierentuberkulose. 

W.  bringt  Tier  Fälle  von  Peritonealtuberkulose  —  bei  einem  5  Jahre  alten 
Mädehen,  einem  8jährigen  Knaben  und  einem  9jährigen  und  15jährigen  Mädchen — , 
wo  laparotomiert  und  ToUe  Heilung  ersielt  wurde;  das  heilende  Agens  ist  noch 
dankel.  Zwei  Fälle,  wo  nach  Nephrotomie  günstige  Beeinfiussung  der  Nieren- 
taberkulose  ersielt  wurde,  kann  W.  anfahren.  Durch  die  Insision  wird  vor,  allem 
eine  günstige  Beeinflussung  der  Zirkulationsverhältnisse  geschaffen  and  die  hak- 
teriside  Kraft  des  Organismus  ist  nach  dem  Eingriffe  nach  Ansicht  W.'s  so  stark 
geworden,  daß  er  den  Kampf  mit  den  Tuberkelbasillen  aufnehmen  kann  —  Tieles 
bleibt  indes  auch  bei  diesem  Erklärungsversuch  noch  dunkel. 
Osterloh  (Dresden).    Ober  Uterusruptur. 

Drei  Fälle  von  Uterusruptnr  seigen  den  hohen  Wert  der  Tamponade. 
Derselbe.    Tetanus  im  Puerperium. 

Der  Fall  betraf  eine  24jährige  Ilpara  und  endete   unter  Collargolinjektion, 
Chloralbehandlung  und  Tetanusantitoxineinspritsung  günstig. 

Vogel  (Aachen). 

18)  M«  Sälin«    Ein  Fall,  in  welchem  ein  Zahn  während  einer  Bauch- 
operation in  die  Trachea  gekommen  und  dort  geblieben  war,  bis  er 

in  der  3.  Woche  ausgehustet  wurde. 
(Hygiea  F.  IL  Jahrg.  2.  1902.  Oktober.  [Schwedisch.]j 

Fat.,  bei  welcher  supravaginale  Uterusamputation  wegen  Myom  ausgeführt 
wurde,  hörte  während  der  Operation  zu  respirieren  auf  und  bekam  Asphyxie. 
Artefisielle  Respiration,  manuelles  Heryorciehen  des  Unterkiefers  gelang  dem  Nar- 
kotiseur  nicht,  weshalb  er  mit  einem  Holsspatel  den  Mund  gewaltsam  öffnete. 
Dabei  wurde  ein  Krachen  gehört;  kein  abgebrochener  Zahn  war  su  finden«  Später 
war  die  Narkose  ruhig,  und  die  Operation  wurde  yoUendet.  —  Die  Konvalessens 
suerst  ohne  Störungen.  Die  Fat.  bemerkte  nach  einigen  Tagen,  daß  sie  einen 
Zahn  Terloren  hatte,  und  nach  Unterrichtung  vom  Zufalle  während  der  Narkose  er- 
klärte sie,  daß  sie  den  Zahn  in  der  Kehle  verspüre.  Nach  einigen  Tagen  emp- 
fand sie  den  Zahn  mitten  in  der  Brust  sitsend.  Am  16.  Tage  nach  der  Operation 
Terließ  sie  das  Bett.  Am  19.  Tage  Temperatursteigerung  auf  39®,  in  der  Nacht 
Husten 9  und  bei  einem  heftigen  Hustenanfalle  kam  ein  Molarsahn  in  den  Mund 
herauf.    Danach  kein  Husten  oder  Fieber.  LQnnberg  (Karlshamn). 


1 


376  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  11. 

19)  M.  Salin.     Ein  Fall  wegen  Fäkalstein  in  der  Flexnra  sigmoidea 

operiert. 
(Hyftiea  F.  II.  Jahrg.  2.  1902.  Oktober.  [SohwediBch.]) 

41jährige  Nullipara.  Vom  23.  Jahre  Stuhlverstopfung,  die  allmählich  ao  in- 
tensiT  wurde,  daß  Fat  nur  nach  Klystier  Stuhlentleerung  bekam.  Nahm  sie 
Laxantia,  stellten  sieh  fürchterliche  Schmersen  ein,  besonders  in  der  linken  Seite, 
Erbrechen  aber  kein  Stuhl.  So  war  es  während  der  Winterszeit;  in  der  Sommers- 
zeit hatte  sie  öfters  spontane  Entleerung.  Dezember  1901  bemerkte  sie  einen 
kleinen  Tumor  im  Bauche,  der  nach  einigen  Tagen  yerschwand.  Vom  Anfang 
März  1902  eine  neue  Geschwulst.  —  Der  untere  Teil  des  Bauches  wird  von  einem 
Tumor  eingenommen,  der  von  der  Symphyse  bis  dreifingerbreit  oberhalb  des  Nabels 
reicht.  Die  Geschwulst  ist  von  fester,  wenig  elastischer  Konsistenz,  etwas  ver- 
schieblich, scheint  mit  der  Bauchwand  zusammenzuhängen.  Uterus  und  Ovarien 
deutlich  palpapel.  —  Diagnose :  maligner  Tumor  der  Bauchwand.  (Verl  bemerkt, 
daß  die  oben  referierte  Anamnese  nach  der  Operation  zusammengestellt  ist.)  — 
11.  April  1902  Operation.  Der  Tumor  zeigte  sich  als  die  Ton  Fäkelmassen  enorm 
ausgedehnte  Flezur.   Ezstirpation ;  Vereinigung  der  Darmenden  mit  Murphyknopf. 

Pat.  genas  nach  etwas  febriler  Konvaleszenz;  am  14.  Tage  ging  der  Knopf 
ab,  seitdem  spontaner  Stuhl.  —  Das  ezstirpierte  Darmstück  war  21  om  lang,  war 
stark  hypertrophisch  und  enthielt  2Vs  kg  fester  Fäkalien. 

Verf.  glaubt,  daß  ein  angeborenes  Diverkikel  allmählich  zu  dieser  enormen 
Ausdehnung  durch  Anhäufung  von  Fäkalien  gekommen  war. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Prof.  J.  Johansson,  daß  der  Fall  möglieher- 
weise  auf  Innervationsstöning  des  Darmes  beruhen  könnte,  in  Analogie  mit  den 
von  Mall  in  Johns  Hopkins  University  experimentell  bei  Hunden  erzielten  Re- 
sultaten nach  Exzision  eines  Darmstflekes,  Umdrehung  und  Einpflanzung  dei- 
selben  in  umgekehrter  Richtung.  Lönnberg  (Karlshamn). 

20)  G.  Naumann.    Adenokystoma  lobi  sinistri  hepatis.    TubercalosiB 

peritonei  parietalis.     Partielle  Exstirpation  des  Kystoms. 
(Hygiea  F.  II.  Jahrg.  2.  Ergänsungsheft  [Schwedisch.]) 

Die  62jährige  Pat.  hatte  seit  8  Jahren  Bauchschmerzen.  Vor  2  Jahren  in  der 
internen  Abteilung  wegen  Enterocolitis  chron.  behandelt ;  damals  wurde  ein  kinds- 
kopfgroßer, runder  Tumor  von  elastischer  Konsistenz  dicht  oberhalb  der  Sym- 
physe beobachtet  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  eine  große,  bewegliche,  unregel- 
mäßig knollige  Geschwulst,  die  den  größten  Teil  des  Bauches  einnahm.  Die 
Konsistenz  weich,  elastisch.  Der  Tumor  ähnelte  völlig  einem  Ovarialkystom,  und 
seine  obere  Grenze  markierte  sich  wohl  mit  einer  nach  oben  konvexen  Bogenlinie. 
—  Pat.  übrigens  gesund;  doch  fiebernd,  Temperatur  bis  38,6®.  —  Am  19.  Sep- 
tember 1902  Operation.  Nach  Entleerung  des  wasserhellen  Cysteninhaltes  fand 
man ,  daß  die  Qyste  von  dem  verlängerten,  beweglichen  linken  Leberlappen  aus- 
ging. Ein  Versuch,  die  Cystenwand  vom  Leberparenchym  zu  lösen,  mißlang  und 
verursachte  lebhafte  Blutung,  die  mit  Umstechungen  gestillt  wurde.  Dann  wurde 
nach  Umstechungen  in  mehreren  Partien  der  größte  Teil  der  Cystenwände  ent- 
fernt. Die  Basis  der  Cyste  war  sehr  breit  und  nahm  den  ganzen  linken  Lappen 
ein,  dessen  Parenchym  ohne  Begrenzung  in  die  Cystenwände  überging.  Auf  dem 
Peritoneum  parietale  zahlreiche  Tuberkelknötchen.  Bauchnaht  mit  Drainage  der 
Cystenhöhle.  Konvaleszenz  in  der  ersten  Zeit  mit  Fieber  und  Husten  gestört.  — 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Wand  ergab  Gallengänge,  und  Verf.  rechnet 
den  Tumor  zu  den  Adenokystomen. 

In  Schweden  sind  bisher  drei  derartige  Fälle  beschrieben  von  Berg,  War- 
holm und  Borelius.  L5nnberg  (Karlshamn). 

Originalmitteilnngen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  fiitsdk  in  Bonn  oder  an  die  Veilags- 
handlung  Breitkopf  4*  Härtel  einsenden. 

Druck  und  YerUf  yon  Br«itkopf  *  H&rtel  in  Leipzig,  Nftrnbttgerstnße  34^ 
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L 
(Aus  der  Universitätsfiauenklinik  in  Breslau.) 

Die  Lagerong  der  Arme  in  der  Narkose, 

Von 

Dr.  H.  Bothe^ 

Assistensaixt  der  Klinik. 

V.  Holst  ^  veröffentlicht  in  der  Mänchener  medizinischen  Wochen- 
schrift eine  Handfessel  zur  Haltung  der  Azme  bei  der  Narkose.    Das 


1  V.  Holet,  Handfessel  nur  bequemen  Obersicht  und  Ausführung  ron  Nar- 
kosen.   Manehener  med.  MToohenschrift  1904.  Nr.  1. 
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war  mir  insofern  interessant,  als  ich,  von  einem  ganz  anderen  Ge- 
sichtspunkt ausgehend,  vor  ca.  IY2  Jahren  auch  Armhalter  habe 
machen  lassen,  auf  deren  Konstruktion  selbst  ich  allerdings  weniger 
Gewicht  lege,  als  auf  die  Gründe ^  die  mich  dazu  veranlaßten. 
y.  Holst's  Handfesseln  sind  gewiß  sehr  praktisch^  wenn  wir  weiter 
dabei  bleiben  wollen,  die  Arme  bei  den  Operationen  in  die  Höhe 
zu  schlagen,  aber  das  ist  es  gerade,  wogegen  ich  mich  in  meinem 
damaligen  Vortrage,  den  ich  nur  in  kurzen  Referaten  ^  habe  er- 
scheinen lassen,  gewendet  habe.  Nach  meiner  Ansicht  ist  die  einzige 
Möglichkeit,  Narkosenlähmungen  sicher  zu  vermeiden,  das  Anlegen  der 
Arme  an  den  Körper.  Ich  muß  hier  zur  Begründung  meiner  Ansicht 
auf  die  Frage  der  Narkosenlähmungen  kurz  eingehen»  Wie  deprimierend 
es  ist,  zu  hören,  wenn  ein  Kranker,  den  man  durch  eine  Operation  von 
seinem  Leiden  befreien  wollte,  dann  über  die  Unmöglichkeit  klagt, 
einen  Arm  zu  bewegen,  haben  wohl  alle  Operateure  einmal  erfahren. 
Die  Literatur  ist  allerdings  recht  spärlich.  Wie  aus  allen  meist  nur 
kasuistischen  Mitteilungen  hervorgeht,  werden  Narkosenlähmungen 
für  nichts  Seltenes  angesehen.  Ausführlicher  haben  sich  1894 
Gaupp^  mehr  theoretisch  und  besonders  Büdinger^  in  einer 
Arbeit  aus  der  Billroth' sehen  Klinik  mit  der  Frage  beschäftigt. 
Letzterer  besonders  hebt  hervor,  wie  oft  ihm  auf  seine  Nachfrage  in 
den  Wiener  Krankenhäusern  entgegnet  worden  sei:  > Narkosen- 
lähmungen sehen  wir  nicht  selten,  haben  aber  keine  Aufzeichnungen 
darüber«.  Ich  möchte  von  vornherein  hervorheben^  daß  ich  in  meinen 
Betrachtungen  vollkommen  absehen  will  von  zentralen  Lähmungen, 
die  sicher,  wenn  auch  selten,  vorkommen,  sowie  von  Lähmungen 
z.  B.  des  N.  radialis  allein,  die  durch  Druck  auf  eine  Tischkante 
entstehen  können.  Erstere  wird  man  nie  vermeiden  können,  letztere 
beruhen  auf  so  offenkundiger  Unachtsamkeit,  daß  es  müssig  wäre, 
darüber  Worte  zu  verlieren. 

Die  typische  Narkosenlähmung  ist  die  Lähmung  des  Plexus 
brachialis  durch  Druck  des  Plexus  zwischen  Clavicula  und  erster 
Rippe,  wobei  allerdings  der  eine  oder  andere  Nerv  stärker,  schwächer 
oder  gar  nicht  gelitten  zu  haben  braucht  Ich  bin  nun  der  Über- 
zeugung, daß  gerade  solche  leichte  Druckwirkungen  recht  häufig 
sind  bei  der  Art,  wie  wir  gewohnt  sind  unsere  Pat,  zumal  in  Becken- 
hochlagerung mit  seitlich  vom  Kopf  elevierten  Armen,  zu  lagern. 
Ich  habe  im  Laufe  eines  halben  Jahres  mehrere  schwerere  Läh- 
mungen, jedesmal  eines  Armes  gesehen,  die  trotz  frühzeitig  begon- 
nener Massage  und  Elektrisierens  der  einzelnen  Nerven  und  Muskeln 


2  Rothe,  Narkosenlähmungen  und  deren  Vermeidung.  Zentralblatt  f.  Qyn. 
1903.  p.  211  und  Monataschr.  f.  Qeburtsh.  und  Gyn.  Bd.  XVII.  p.  399. 

3  Gaupp,  Über  die  Bewegungen  des  menschlichen  Schultergürtels  und  die 
Ätiologie  der  sogenannten  Karkosenlähmungen.  Zentralblatt  fOr  Chir.  Bd.  XXL 
p.  34. 

*  Bfidinger,  Über  Lfthmungen  nach  Chloroformnarkosen.  Archiv  f.  klin» 
Chirurgie  Bd.  XLVII.  p.  121. 


Ztntralblatt  ftr  Gyii&kologie.    Kr.  12.  379 

teils  Wochen,  teil«  aber  auch  Monate  brauchten,  um  zurückzugehen. 
Anfierdem  habe  ich  aber  in  ungeföhr  derselben  Anzahl  von  Fällen 
noch  nachweisen  können,  daß  geringe  Paresen,  leichtes  Gefühl  von 
Ameisenkriechen,  Taubheitsgefühl  bestand,  Erscheinungen,  die  aller- 
dings in  diesen  Fällen  in  kurzer  Zeit  wieder  zurückgingen,  die  aber 
immerhin  auf  eine  Schädigung  des  Nerven  hinwiesen«  Wahrschein- 
lich wären  sie,  ohne  daß  man  besonders  darauf  geachtet  hätte,  gar 
nicht  bemerkt  worden.  Ich  war  zunächst  der  Ansicht,  daß  man 
durch  sorgfältiges  Achten  auf  die  Lagerung  der  Arme,  wie  man  es 
beschrieben  findet,  sowie  durch  genaue  Kontrolle  der  Pulse  solche 
Ereignisse  würde  verhüten  können,  da  ich  glaubte,  daß  die  Arterie 
mit  dem  Nerven  komprimiert  würde.  Ein  neuer  Fall  belehrte  mich 
leidereines  anderen.  Ein  Studium  der  Büdinger'schenundGaupp- 
sohen  Arbeit,  sowie  einige  an  Leichen  vorgenommene  Untersuchungen 
seigten  mir  dann,  daß  es  im  wesentlichen  darauf  ankommt,  den 
Kopf  nicht  nach  der  Seite  zu  drehen,  weil  man  sonst  den  Plexus 
brachialis  anspannt  und  dieser  beim  Druck  nicht  ausweichen  kann. 
Da  ich  nun  aber  das  Seitwärtshalten  des  Kopfes  während  der  Nar- 
kose für  absolut  notwendig  halte,  damit  das  sich  ansammelnde 
Sekret  in  die  Backentasche  fließen  kann,  schlugen  wir  jetzt  nur  noch 
einen  Arm  hoch  und  wendeten  den  Kopf  nach  der  Seite  des  ele- 
yierten  Armes,  so  den  Plexus  noch  entspannend,  und  hofften  die 
Losung  gefunden  zu  haben.  Aber  auch  danach  sah  ich  noch  eine 
leichte  Parese  im  Medianusgebiet  auftreten,  die  natürlich,  vielleicht 
bei  länger  dauernder  Operation,  auch  hätte  schwerer  ausfallen 
können. 

Wir  wendeten  uns  daher  einer  vollkommen  veränderten  Lagerung 
der  Arme  zu,  indem  wir  dieselben  einfach  dem  Rumpf  anlagerten. 
Das  geschah  natürlich  mit  einem  Aufgeben  der  Kontrolle  des  Pulses 
an  der  Badialis.  Wir  waren  und  speziell  Herr  Geheimrat  Küstner, 
schon  lange  der  Ansicht,  daß  die  Kontrolle  des  Pulses  auch  bei 
der  fast  ausschließlich  von  uns  angewendeten  Chloroformnarkose  ^ 
absolut  unnötig  sei,  eine  Ansicht,  die  wohl  in  Deutschland  zuerst 
Ton  Gzempin'  vertreten  worden  ist.  Es  hat  mich  ganz  besonders 
gefreut  bei  Dumont^  eine  Bestätigung  dieser  unserer,  jetzt,  nach- 
dem wir  zwei  Jahre  ohne  Pulskontrolle  chloroformieren,  noch  viel 
mehr  gefestigte  Anschauung  zu  finden.  Wenn  Dumont  schreibt: 
>W]r  waren  in  London  nicht  wenig  erstaunt,  als  wir  bei  einem  der 
bekanntesten  Lehrer  der  Anästhesie,  diese  bei  uns  noch  allgemein 
übliche  Pulskontrolle  als  einen  überwundenen  Standpunkt  bezeichnen 


^  leh  will  hier  natürlich  auf  die  Frage  Äther  oder  Chloroform  nicht  eingehen, 
möchte  aber  bemerken,  daß  wir  die  Worte  von  Burokhard  (Zur  Narkosenfrage. 
Zentralblatt  fQr  Gyn.  1903  Nr.  14)  Wort  fflr  Wort  unterachreiben,  apeiiell  was 
^  Wichtigkeit  des  Unterrichtena  der  Studierenden  im  Chloroformieren  betrifft. 

>  Ciempin,  Die  Technik  der  Chloroformnarkose.    Berlin  1897. 

^Dumont,  Handbuch  der  allgemeinen  und  lokalen  An&sthesie.  Wien,Urban 
&  Schwarsenberg,  1903. 
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hörten«,  so  entspricht  das  ganz  unseren  Erfahrungen.  Die  Bestätigung 
von  so  kompetenter  Seite  —  denn  daB  das  Studium  der  Anästhesie 
in  England,  wo  eigene  Schulen  dafür  bestehen,  am  meisten  gepflegt 
wird,  ist  ja  eine  bekannte  Tatsache  —  ist  immerhin  von  großem 
Wert.  Auf  unsere  Technik  der  Narkose  hier  einzugehen ,  halte  ich 
nicht  für  notwendig,  da  uns  im  allgemeinen  immer  noch  das  leider 
zu  wenig  bekannte  Heft  von  Czempin  als  klassisch  gilt.  Hervor- 
heben möchte  ich  nur  das  eine,  daß  eben  die  Narkosenbreite,  ebenso 
aber  auch  der  Zustand  der  Pupille  in  dem  Augenblick,  wo  die  für 
die  Operation  nötige  Tiefe  erreicht  ist,  individuell  sehr  schwankt,  und 
daß  es  deshalb  das  Zeichen  eines  guten  Narkotiseurs  ist,  wenn  er 
sich  während  des  Anchloroformierens  jedesmal  genau  über  die  Ver- 
hältnisse  orientiert. 

Zunächst  haben  wir  die  Arme  mit  Handtüchern  am  Körper  be- 
festigt, indem  wir  zwei  Handtücher  unter  den  Bumpf  der  Kranken 
legten  und  dann  auf  jeder  Seite  einen  Arm  zwischen  die  beiden 
Handtücher,  welche  dann  außen  zusammengeklemmt  wurden,  steckten. 
Später  ließ  ich  dann  Armhalter  machen,  mit  Handfesseln  gleich  den 
Holst'schen,  wobei  auf  jeder  Seite  eine  Fessel  für  den  Oberarm 
und  eine  für  den  Unterarm  angebracht  ist.  Die  beiden  Oberarm- 
fesseln einerseits,  die  beiden  Unterarmfesseln  andererseits  sind  dann 
unter  dem  Tisch  durch  ausziehbare  Stangen  miteinander  verbunden. 
Dieselben  haben  sich  ganz  gut  bewährt,  immerhin  bin  ich  weit  ent- 
fernt, sie  als  etwas  Vollkommenes  anzusehen.  Ich  komme,  wie  gesagt, 
nur  des  Prinzips  wegen,  nicht,  um  gerade  diese  Armhalter  zu  emp- 
fehlen, darauf  zurück. 

Herrn  Geheimrat  Küstner  bin  ich  für  die  Anregung  zu  den 
Versuchen,  sowie  für  das  den  verschiedenen  Veränderungen  ent- 
gegengebrachte Interesse  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 


n. 

(Aus    der   kgl.    Frauenklinik    der   Universität   Tübingen.     Direktor: 

Prof.  Döderlein.) 

Erfolge  in  der  prophylaktischen  Bekämpfung 
der  postoperativen  Gystitis. 

Von 
K*  Baisch^  Assistenzarzt. 

Wertheim  hat  bereits  bei  der  Veröffentlichung  seiner  zweiten 
Serie  von  abdominellen  Uteruskarzinomoperationen  nach  der  von  ihm 
angegebenen  Methode  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXV  p.  37)  darauf 
hingewiesen,  daB  bei  der  Nachbehandlung  das  Verhalten  der  Blase 
eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert.  Er  beobachtete  näm- 
lich fast  regelmäßig  nach  der  Operation  eine  Parese  der  Blase  und 
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im  Anschluß  an  den  dadurch  bedingten  häufigen  Katheterismufi  hoch- 
gradige Cystitiden.  Die  daraus  drohenden  Gefahren  schätzt  Wert- 
heim so  hoch  ein,  daB  er  sich  geradezu  dahin  aussprach  (Sitzung  der 
geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Wien  vom  5.  November 
1901;  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1902  p.  207),  die  einzige  Sorge 
bei  der  Operation  bereite  ihm  nunmehr  die  fast  unvermeidlich  sich 
einstellende  Cystitis,  die  eine  außerordentlich  sorgfältige  Nachbehand- 
lung notwendig  mache. 

Anderen  Operateuren  ging  es  ebenso.  In  der  Diskussion  zu  dem 
Vortrage  Wert  he  im 's  über  seine  Operationsmethode  bei  Uterus- 
karzinom auf  dem  Gynäkologenkongpreß  in  Gießen  hat  v.  Bosthorn^ 
hervorgehoben,  daß  er  bei  dieser  Operation  nicht  so  sehr  die  Ureteren- 
auslösung  und  die  Blasenverletzungen  färchte,  als  vielmehr  die  leidi- 
gen, während  der  Nachbehandlung  auftretenden  cystitischen  Prozesse. 
Er  betont  besonders,  daß  dieselben  nur  zu  leicht  zu  einem  Aszendieren 
der  Infektion  und  späterhin  zum  Tode  des  Individuums  durch  Pyelo- 
nephritis fuhren  können. 

Zweifel^  berichtete  in  der  Sitzung  der  Leipziger  geburtshilf- 
lichen Gesellschaft  vom  17.  März  1902  über  sieben  von  ihm  ausge- 
führte Operationen  nach  der  Werjtheim'schen  Methode,  nach  welchen 
drei  Fat  starben,  und  zwar  eine  davon  an  den  Folgen  einer  jauchigen 
Cystitis  und  aszendierenden  Ureteritis.  Zweifel  bezeichnete  damals 
die  Behandlung  der  fast  unvermeidlichen  postoperativen  Cystitis  als 
eine  Frage,  welche  noch  der  Lösung  harrt. 

Krönig^  hatte  bereits  versucht,  durch  eine  Änderung  der  Opera- 
tionstechnik der  Cystitis  vorzubeugen.  «Auch  er  anerkannte  die  große 
Gefahr  dieser  postoperativen  Cystitiden  und  schlug  vor,  ihr  dadurch 
zu  begegnen,  daß  man  den  peritonealen  Überzug  der  Blase  nicht  an 
das  Peritoneum  des  Douglas,  sondern  an  die  vordere  Scheidenwand 
annähe.  Durch  diese  »Raffung«  der  Blase  soll  ihrer  hinteren  Wand 
wieder  mehr  Halt  gegeben,  ihre  Ausdehnung  vermindert  und  da- 
durch vneder  die  spontane  Urinentleerung  begünstigt  und  infolge- 
dessen der  Cystitis  vorgebeugt  werden.  Krönig  konnte  1902  über 
8  Fälle  berichten,  in  denen  er  diese  Modifikation  mit  zufrieden- 
stellendem Erfolg  angewendet  habe. 

%  Auch  Wertheim^  konstatierte,  daß  sich  danach  die  Lähmung 
der  Blase  weniger  unangenehm  bemerklich  machte  und  einige  Fat. 
schon  am  1.  Tage  post  oper.  spontan  urinieren  konnten. 

Auf  dem  Gynäkologenkongreß  in  Würzburg  referierte  sodann 
Glöckner^  über  59  Karzinomoperationen  nach  Wertheim,  welche 
in  der  ZweifePschen  Klinik  ausgeführt  worden  waren.  In  63^ 
der  Fälle   war   eine   postoperative   Cystitis   aufgetreten.     Nach   der 

^  Verhandlungen  Bd.  IX.  p.  185. 

2  Zentralblatt  far  Oyn&kologie  1902.  p.  702. 

3  Monatsschrift  far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1902.  Bd.  XV.  p.  889. 
«  Monatsschrift  fQr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVI.  p.  580. 
^  Verhandlungen  Bd.  X.  p.  603. 
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Kiönig'schen  Blasennaht  waren  dieselben  yon  77^  auf  44^  zurück- 
gegangen. 

Inzwischen  hatte  Wertheim  eingehendere  Untersuchungen  über 
postoperative  Harnverhaltung  anstellen  lassen.  Taussig  berichtet 
darüber  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift  1902  p.  1646.  Die 
Krönig'sche  Nahtmethode  hatte  den  erwarteten  Erfolg,  wie  dies  ja 
auch  aus  Glockner's  Bericht  hervorgeht,  nicht  gebracht  Taussig 
konstatierte  in  ßißi  der  Fälle  eine  über  6  Tage  dauernde  Ham- 
retention,  was  fast  gleichbedeutend  mit  Cystitis  war.  In  12  von 
54  Fällen  konnten  die  Fat.  schon  in  der  1.  Woche  spontan  urinieren, 
darunter  waren  11  leichte  Operationen,  d.  h.  solche,  bei  denen  die 
Blase  nicht  beträchtlich  von  ihrer  Unterlage  abgelöst  worden  war. 

Alle  von  Wertheim  angewendeten  prophylaktischen  MaBnahmen 
konnten  das  Auftreten  der  Cystitis  nicht  verhindern  und  er  tröstete 
sich  mit  der  Annahme,  daB  dieselben  wohl  überhaupt  unvermeidlich 
seien,  da  die  Infektion  gar  nicht  durch  den  Katheterismus  erfolge, 
sondern  durch  direkte  Einwanderung  von  Darmbakterien  in  die  Blase 
zustande  komme.  Er  beschränkte  sich  deshalb  nach  Eintritt  der 
Cystitis  auf  Blasenspülungen  und  Darreichung  von  Urotropin. 
Taussig  betont,  daß  die  meisten  Fälle  bei  dieser  Behandlung  einen 
günstigen  Verlauf  nahmen,  doch  verschweigt  er  nicht,  daB  die 
Cystitis  durch  die  subjektiven  Beschwerden,  die  sie  macht,  die  Fat 
zuweilen  in  einen  schlimmeren  Zustand  als  vor  der  Operation  ver- 
setzt und  durch  die  event.  eintretende  aszendierende  Ureteritis  und 
Pyelonephritis  den  Erfolg  der  Operation  völlig  zu  nichte  machen  kann. 

Dieselben  Beobachtungen  wie  Wertheim,  Erönig,  Zweifel, 
V.  Rosthorn  u.  a.  haben  auch  wir  in  der  Tübinger  Klinik  gemacht, 
wo  seit  Herbst  1901  bei  Uteruskarzinom  prinzipiell  die  abdominelle 
Radikaloperation  nach  Wertheim  von  Herrn  Prof.  Döderlein  aus- 
geführt wird.  Mit  verschwindenden  Ausnahmen  litten  alle  Fat  an 
postoperativer  Harnverhaltung  und  bekamen  im  AnschluB  daran  fast 
regelmäBig  eine  mehr  oder  weniger  schwere  und  hartnäckige  Cystitis. 
Die  Ätiologie  derselben  festzustellen  und  auf  Grund  der  Ätiologie 
womöglich  zu  einer  zuverlässigen  Prophylaxe  zu  gelangen,  erwies 
sich  als  ein  um  so  dringenderes  Bedürfnis,  als  wir  auch  mit  der 
Krön  ig 'sehen  Blasennaht  keine  wesentliche  Besserung  eintreten 
sahen.  Dagegen  verloren  wir,  worüber  schon  an  anderer  Stelle*  be- 
richtet wurde,  eine  Fat.  an  aszendierender  Pyelonephritis.  Seither 
hatten  wir  noch  einen  weiteren  Exitus  infolge  von  der  Blase  aus- 
gegangener Infektion  zu  beklagen,  der  die  Gefahr  dieser  Cystitiden 
ganz  besonders  eindringlich  illustriert.  Eine  Oktober  1902  operierte 
Pat.  starb  14  Monate  später  nach  ganz  kurzem  Kranksein,  während 
sie  sich  vorher  völlig  wohl  befunden  hatte,  unter  den  Zeichen  der 
Urämie.  Die  Sektion  (Friv.-Doz.  Dr.  Dietrich)  ergab  schwere  Nieren- 
erkrankung.    Es  fanden  sich  unter  der  Rinde  und  im  Parenchym 


•  Verhandlungen  Bd.  X.  p.  664. 
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zahlreiche  miliare  Abszesse,  in  denen,  wenn  auch  spärlich,  Kokken 
nachgewiesen  werden  konnten.  Außerdem  bestand  eine  ausgedehnte 
Degeneration  der  Epithelien  der  Glomeruli  und  der  gewundenen 
Hamkaiiälchen,  die  zweifellos  von  dem  pyelonephritiscben  Prozeß 
ihren  Ausgang  genommen  hatte.  Die  Blase  bot  nur  noch  die 
Zeichen  einer  leichten  chronischen  Entzündung.  Alle  anderen  Organe 
waren  völlig  gesund,  vor  allem  war  keine  Spur  eines  Karzinom- 
rezidives  Yorhanden. 

Nur  der  Umstand,  daß  die  Fat.  in  Tübingen  selbst  gestorben  war, 
so  daß  von  einem  Fachmann  die  Sektion  ausgeführt  werden  konnte, 
ermöglichte  die  Feststellung  des  Zusammenhanges  der  Todesursache 
mit  den  Folgen  der  vor  mehr  als  einem  Jahr  ausgeführten  Operation. 
Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  gar  nicht  so  selten  ein  auf  die 
Folgen  der  Cystitis  zurückgehender,  monatelang  nach  der  Operation 
eingetretener  letaler  Ausgang  nicht  richtig  gedeutet,  entweder  als 
Rezidiv  gezählt  oder  als  selbständige  von  der  Operation  unabhängige 
Todesursache  gerechnet  wird. 

Eingehende  bakteriologische  und  experimentelle  Untersuchungen 
über  die  postoperative  Cystitis,  deren  Resultate  in  den  Hegar'schen 
Beiträgen  Bd.  VIII  Hft.  2  veröffentlicht  sind,  haben  uns  gezeigt,  daß 
die  nach  der  Wertheim^schen  Operation  auftretende  Cystitis  bedingt 
ist  durch  zwei  Faktoren:  eine  Innervationsstörung  der  Blase,  die  sich 
infolge  der  Ausschaltung  zahlreicher  Nervenbahnen  als  Parese  geltend 
macht  und  zur  postoperativen  Ischurie  führt  und  zweitens  eine  Er- 
nährungsstörung der  Blasenwände  infolge  Zirkulationsstörungen,  her- 
vorgerufen durch  die  ausgedehnte  Ablösung  der  Blase  von  ihrer 
Unterlage,  wodurch  den  mit  dem  Katheter  unvermeidbarerweise  aus 
der  Urethra  eingeschleppten  Keimen  (Staphylokokken  und  Bakt.  coli) 
der  Boden  vorbereitet  w^rd. 

Auf  Grund  dieser  Feststellungen  konnten  wir  als  eine  sichere 
Prophylaxe  konsequent  durchgeführte  desinfizierende  Blasenspülungen 
bezeichnen,  die  nach  jedem  Katheterismus  vorgenommen  werden 
müssen.  Ihre  Wirkung  beruht  darauf,  daß  dadurch  die  mit  dem 
Katheter  eingeführten  Keime  sofort  wieder  aus  der  Blase  entfernt 
vrerden.  Daß  diese  Methode  in  der  Tat  mit  Sicherheit  das  Auftreten 
der  postoperativen  Cystitis  verhindert,  zeigen  die  seit  Einführung 
dieses  prophylaktischen  Verfahrens  (Juni  1903)  bei  unseren  letzten 
31  Wertheimoperationen  erzielten  Resultate. 

Von  diesen  31  Operierten  konnte  nur  eine  einzige  vom  Abend 
des  Operationstages  ab  spontan  urinieren. '  5  Fat.  sind  im  Laufe  der 
ersten  8  Tage  post  oper.  gestorben.  Auch  diese  hatten  keine  Cystitis, 
doch  können  sie  wegen  der  kurzen  Zeit  der  Beobachtung  nicht  mit- 
gezählt werden.  Es  verbleiben  somit  noch  25  Fat.  Eine  davon, 
welche  an  schwerer  Nephritis  schon  vor  der  Operation  litt,  konnte 
trotz  der  Spülungen  nicht  vor  einer  Cystitis  bewahrt  werden.  Zwei 
weitere  zeigten  im  Laufe  der  2.  Woche  vorübergehend  geringe  Spuren 
einer  Reizung  der  Blase  in  der  Weise,   daß  die  letzten  Tropfen  des 
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Urines  beim  Katheterieieren  leicht  getrübt  erschienen.  Die  Trübung 
war,  wie  die  bakteriologische  Untersuchung  ergab,  durch  Bakt  coli 
yerursaeht.  Sie  verschwand  nach  wenigen  Tagen  und  die  Fat.  wurden 
ohne  Cystitis  völlig  geheilt  entlassen.  Die  übrigen  22  Fat.,  die  zum 
Teil  bis  zu  18  Tagen  katheteiisiert  werden  mußten,  ehe  zum  ersten- 
mal spontane  Entleerung  auftrat,  blieben  völlig  frei  von  Blasen- 
erkrankung. 

Wir  können  somit  die  Tatsache  konstatieren,  daß  bei  kon- 
sequenter Anwendung  der  Blasenspülungen  die  postoperative  Cystitis 
sich  in  allen  Fällen  hat  vermeiden  lassen,  mit  Ausnahme  der  einen 
Fat.,  bei  welcher  wohl  durch  die  schon  vorher  bestehende  Nephritis 
besonders  ungünstige  Verhältnisse  geschaffen  waren. 

Schon  bei  der  Veröffentlichung  seiner  zweiten  Serie  von  Karzinom- 
operationen  macht  Wertheim  die  Bemerkung,  daß  er  in  allen  Fällen 
postoperativer  Harnverhaltung  Frotargol-  oder  Borsäureausspülungen 
der  Blase  anwende,  welche  jedem  einzelnen  Katheterismus  nach- 
geschickt werden  und  gibt  an,  daß  sich  dieses  Vorgehen  als  wirk- 
sam erwiesen  habe.  Wert  heim  scheint  jedoch  davon  wieder  völlig 
abgekommen  zu  sein,  wie  aus  seinen  oben  angeführten  späteren 
Äußerungen  in  Vereinen  und  Veröffentlichungen  ersichtlich  ist  Auch 
Taus 8 ig  erwähnt  die  Methode  bei  der  Besprechung  der  Frophylaxe 
der  postoperativen  Cystitis  mit  keinem  Wort. 

Der  Mißerfolg  ist  uns  wohl  verständlich,  da  auch  wir,  bevor  wir 
diese  Spülungen  konsequent  bis  zu  dem  Tage  fortsetzten,  an  wel- 
chem die  Kranken  beim  Urinieren  die  Blase  völlig  bis  auf  den  letzten 
Tropfen  spontan  entleeren  konnten,  die  Erfahrung  machten,  daß  trotz 
derselben  die  Fat.,  wenn  sie  nach  Eintritt  der  ersten  spontanen  Urin- 
entleerung nicht  mehr  gespült  wurden,  nachträglich  doch  noch  und 
zum  Teil  sogar  recht  schwere  Cystitiden  bekamen.  Die  Erklärung 
ist  in  der  Tatsache  zu  suchen,  daß  die  Operierten,  auch  wenn  sie 
spontan  zu  urinieren  vermögen,  doch  noch  längere  Zeit  brauchen, 
bis  sie  imstande  sind,  bei  jeder  Miktion  die  Blase  vollständig  zu 
entleeren.  Der  nach  jeder  Urinentleerung  zurückbleibende  Residual- 
ham  schafft  aber  eine  außerordentlich  günstige  Disposition  für  die 
Entwicklung  und  Ansiedlung  von  Cystitiskeimen. 

Will  man  also  die  Cystitis  mit  Sicherheit  vermeiden,  so  ist  es 
unbedingt  nötig  die  Auswaschungen  der  Blase  konsequent  solange 
fortzusetzen,  bis  diese  wieder  zu  ihrer  vollen  Funktion  erwacht  ist 
und  sich  jedesmal  spontan  bis  auf  den  letzten  Tropfen  entleert.  Erst 
seitdem  wir  diese  Vorsicht  gebrauchen,  ist  es  uns  gelungen,  die 
Operierten  vor  der  Cystitis  zu  bewahren.  Eine  unerläßliche  Bedin- 
gung dabei  ist  peinlichste  Asepsis  beim  Katheterismus,  den  man  am 
besten  nicht  dem  Wartepersonal  überläßt«  Jedem,  der  die  Methode 
nachprüft,  ist  daher  zu  empfehlen,  die  Spülungen  von  sachver- 
ständiger, womöglich  ärztlicher  Hand  ausführen  zu  lassen 
und  nicht  eher  mit  denselben  abzubrechen,  als  bis  bei 
spontanem  Urinieren  tatsächlich  wieder  völlig  normale  Ver- 
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hältnisse  eingetreten  sind,  d.  h.  jedesmal  eine  vollkommene 
Entleerung  der  Blase  stattfindet  Nor  so  wird  man  sich  vor 
MiBerfolgen  bewahren. 

Eine  postoperative  Cystitis  tritt  übrigens  nicht  nur  nach  der 
Wertheim'schen  Operation  auf,  in  geringerem  Orade  beobachtet 
man  sie  auch  nach  den  verschiedensten  Eingriffen  am  weiblichen 
Genitale,  wenn  wegen  Ischurie  katheterisiert  werden  muB.  Doch  ist 
die  Hartnäckigkeit  der  Harnverhaltung  bei  der  abdominalen  Radikal- 
operation eine  ganz  besonders  intensive,  geradezu  spezifische  zu 
nennen.  Bei  der  nach  anderweitigen  gynäkologischen  Operationen 
auftretenden  Ischurie  gelingt  es,  die  spontane  ürinentleerung  durch 
geeignete  Maßnahmen  anzuregen,  und  zwar  haben  sich  dabei  die 
auf  dem  Gynäkologenkongreß  in  Würzburg  zuerst  von  uns  empfohle- 
nen Glyzerininjektionen  außerordentlich  bewährt.  Fast  stets  genügt 
eine  einmalige  Injektion,  um  ein-  für  allemal  die  spontane  Urin- 
entleerung in  Gang  zu  bringen  und  damit  der  Cystitis  vorzubeugen. 
Bei  der  Ischurie  nach  der  Wertheim'schen  Operation  dagegen  sind 
diese  Instillationen  so  gut  wie  wirkungslos;  wir  haben  sie  hierbei 
prinzipiell  unterlassen  und  durch  die  Blasenspülungen  nach  dem 
Katheterismus  ersetzt. 

Die  Tatsache,  daß  wir  seit  Einführung  der  beiden  Methoden  — 
abgesehen  von  den  Fällen,  in  denen  schon  vor  der  Operation  ein 
Blasenkatarrh  bestand  —  keine  postoperative  Cystitis  mehr  zu  be- 
klagen hatten,  gibt  uns  die  Berechtigung,  ihre  Anwendung  aufs  an- 
gelegentlichste zu  empfehlen« 


HI. 

(Aus  der  Frauenabteilung  des  AUerheiligenhospitals  zu  Breslau. 

Primärarzt:  Dr.  Robert  Asch.) 

Entfernung  eines  üretersteines  auf  vaginalem  Wege. 

Von 

Dr.  S.  Gradenwitz. 

Da  die  Entfernung  von  Uretersteinen  auf  vaginalem  Wege  trotz 
der  technischen  Vervollkommnung  aller  vaginalen  Operationsmethoden 
heutzutage  nur  selten  vorgenommen  wird,  sei  es  gestattet,  in  folgsn- 
dem  kurz  über  einen  diesbezüglichen  Fall  zu  berichten. 

Am  15.  April  1903  kam  die  43j&hrige  Wittfrau  Maria  F.  in  die  PoHklinik 
für  Frauenkrankheiten  des  Allerheiligenhospitals  und  maehte  folgende  Angaben: 
Sie  leide  seit  3  Jahren  an  Koliken,  die,  in  der  rechten  Nierengegend  beginnend, 
in  die  linke  hinübersögen;  diese  Anfälle  träten  ungefähr  jede  Woche  einmal  auf 
und  seien  im  letsten  Halbjahre  bedeutend  heftiger  geworden.  Seit  kuriem  bs- 
ständen  Schmersen  beim  Wasserlassen,  wogegen  ihr  bereits  Urotropintabletten  von 
einem  Arzte  yerschrieben  worden  seien ;  gestern  seien  nun  iwei  Steine  unter  wehen« 
artigen  Schmersen  beim  Urinieren  abgegangen,  die  sie  mitbringe« 

12** 
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Fat.  ist  seit  dem  12.  Lebensjahre  regelm&ßigf  in  4w5chentliohen  Interrallen 
menstruiert;  die  3—4  Tage  anhaltende,  ziemlich  starke  Periode  war  yon  Sehmeraen 
nie  begleitet,  letzte  vor  2  Woehen.  8ie  hat  in  den  Jahren  1883 — 1890  ohne  Kunat- 
hilfe  fQnf  Kinder  geboren,  Ton  denen  zwei  am  Leben,  drei  in  frühester  Jugend 
gestorben  sind.  Die  Wochenbetten  waren  meist  fieberhaft,  von  6~8wOchiger 
Dauer,  erforderten  aber  nur  zweimal  Gebärmutterausspülungen,  sonst  kein  ärzt- 
liches Eingreifen ;  auch  ein  im  Jahre  1884  erfolgter  Abort  Ton  3  Monaten  Terlief 
spontan.  Appetit  und  Stuhlgang  sind  normal,  der  Schlaf  oft  unruhig.  Seit 
12  Jahren  ist  Fat  herzkrank  und  deswegen  yielfach  in  ärztlicher  Behandlung  ge- 
wesen.   Die  Familienanamnese  ist  ohne  Belang, 

Die  Aufnahme  des  Status  ergab: 

Große,  hagere  Ferson  Ton  kräftigem  Knochenbau,  mäßig  entwickelter  Mus- 
kulatur in  schlechtem  Ernährungszustande,  etwas  cyanotisch  aussehend. 

Lungen:  Sonorer  Ferkussionsschall,  reines  VesikuUratmen. 

Herz:  Sehr  unregelmäßige  Herzaktion.  Dämpfung  stark  verbreitert,  beson- 
ders links  über  die  Mammillarlinie  hinaus;  Töne  paukend,  Ton  einem  schlürfenden 
diastolischen  Geräusche  begleitet;  zweiter  Fulmonalton  stark  akzentuiert.  Fuls 
gespannt  und  unregelmäßig. 

Leib:  Ziemlich  schlaff,  leicht  eindrückbar;  keine  Resistent  oder  Gesohwulst 
fühlbar, 

Urin:  Sauer,  enthält  viel  Eiweiß  und  Tcreinaelte  hyaline  Zylinder,  sowie 
wenig  Leukocyten,  keinen  Zucker. 

Genitalbefund:  Es  besteht  eine  mäßige  Scheidensenkung,  ein  alter  Dammriß 
und  kleine  Cerrizrisse.  Der  Uterus  liegt  anteflektiert-Tcrtiert,  ist  wenig  metritiseh 
Tcrgrößert,  beweglich  und  nicht  druckempfindlich;  die  Adnexe  sind  deutlioh  als 
normal  tastbar.  In  der  Blase  fühlt  man  bei  kombinierter  Untersuchung  per  ab- 
domen  et  Taginam  einen  halbpfiaumengroßen  Stein,  der  dem  Finger  sclmell  ent- 
gleitet 

Die  mitgebraehten  zwei  Steine  sind  halbkirschgroß  bezw.  bohnengroß  und 
erweisen  sich  als  Fhosphatsteine  mit  einem  Kern  aus  Harnsäure. 

Da  auf  die  Darreichung  Ton  Diuretieis  sowie  die  Behandlung  des  inkompen- 
sierten Herzfehlers  hin  die  Beschwerden  nicht  nachließen,  Fat  besonders  üb« 
häufigen  Urindrsng,  Tcrbunden  mit  der  Unmöglichkeit  einer  Harnentleerung, 
klagte,  Beschwerden,  die  auf  den  großen  Blasenstein  bezogen  werden  mußten, 
folgte  sie  schließlich  meinem  Rate,  sich  den  Stein  entfernen  zu  lassen. 

Ich  nahm  den  kleinen  Eingriff  am  26.  April  poliklinisch  Tor;  nach  Dilatation 
der  Urethra  mit  Metalldilatatoren  gelang  es  leicht,  den  Stein  zu  fassen  und  unter 
geringer  Blutung  in  toto  zu  extrahieren;  Fat  war  bereits  am  nächsten  Tage  wieder 
Töllig  kontinent  und  fühlte  sieh  sehr  erleichtert.  Der  Stein  war  über  pflaumen- 
kemgroß,  4em  lang,  IV2  om  breit,  platt  und  weich;  auch  er  bestand  aus  einem 
Fhosphatmantel,  der  einen  Harnsäurekem  barg. 

4  Wochen  später  erschien  Fat  mit  erneuten  Klagen,  um  derentwillen  ihre 
baldige  Aufnahme  auf  die  Frauenabteilung  des  Hospitals  Tcranlaßt  wurde.  Der 
Befund  entsprach  dem  früher  aufgenommenen,  nur  daß  statt  des  aus  der  Blase 
entfernten  Steines  jetzt  links  etwa  an  der  Stelle,  wo  der  Ureter  in  die  Blase  ein- 
mündet, ein  ca.  kirschkerngproßer ,  unbeweglicher  Stein  tastbar  war.  Wiederholte 
Untersuchung  ergab  stets  die  gleiche  Lokalisation  des  Steines,  so  daß  es  aieh 
nur  um  eine  Einklemmung  des  Steines  im  untersten  Abschnitte  des  Ureters  oder 
um  seine  Einschließung  in  einem  BlasendiTcrtikel  handeln  konnte.  Die  eysto- 
skopische  Untersuehung,  deren  Befund  mir  Ton  Herrn  Dr.  Löwenhardt  bestätigt 
wurde,  zeigte  die  Blase  frei  Ton  Konkrementen,  die  linke  Uretermündung  etwas 
Torgebuckelt,  ebenso  wie  die  rechte  Urin  entleerend.  Da  die  Urinmenge  tigliek 
etwa  ein  Liter  betrug  und  Fat  sich  nach  Gebrauch  Ton  Digitalis  und  Strophanthna 
wieder  leidlich  wohl  fühlte,  wurde  Ton  weiteren  Maßnahmen  betreffs  des  gemat- 
taiaßten  Uretersteines  (eine  Ureteritis  war  ja  nicht  auszuschließen,  wenn  aueh  minder 
wahrscheinlich)  Torläufig  Abstand  und  Fat.  in  poliklinische  Behandlung  genommen. 
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Am  26.  August  wurde  erneute  Aufnahme  der  Fat.  notwendig.  Der  objektive 
palpatoriache  Befund  war  der  gleiche;  hingegen  war  die  Urinmenge  auf  durch- 
lelmittlich  600  com  pro  Tag  gesunken  und  das  cystoskopische  Bild  ergab  das 
Fehlen  einer  Urinabsonderung  aus  dem  linken  Ureter;  eine  linksseitige  Hydro- 
nephrose  war  nicht  festsustellen.  Fat.  war  infolge  der  betr&ehtlichen  Schmerzen 
mit  dem  Vorsehlage  operativen  Vorgehens  sofort  einverstanden  und  so  nahm  ich 
am  28.  August  den  Eingriff  vor;  Narkose,  vor  der  ich  des  Herz-  und  Nieren- 
leidens wegen  surflckschr eckte,  erwies  sich  als  durchaus  unnötig;  hatten  wir  doch 
auch  schon  viel  größere  Eingriffe,  wie  z.  B.  Uterusezstirpationen,  ohne  Narkose 
mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  S  so  daß  wir  der  Fat  den  Eingriff  sehr  wohl  zumuten 
iu  können  glaubten.  Nach  Anhaken  der  vorderen  Muttermundslippe  durch  einen 
Mnieuz  wird  die  Seheide  vom  quer  auf  der  Fortio  durchschnitten,  die  Blase  nach 
oben  abgeschoben  und,  um  bessere  Zug&ngliehkeit  des  Operationsgebietes  zu  er- 
zielen, der  unterste  Teil  des  linken  Farametrinms  (nicht  bis  zur  Höhe  der  Uterina 
heran)  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durchtrennt.  Das  para- 
vaginale Qewebe  und  die  Vorderseite  des  linken  Farametriums  liegen  nunmehr  frei 
ntage  und,  nach  weiterem  Abschieben  der  Blase  nach  oben,  gelangt  der  stumpf 
Tordringende  Finger  an  die  verdickte  Stelle  des  linken  Ureters.  Da  diese  aber 
nieht  zu  fixieren  ist  nnd  auch  bei  dem  von  einem  Assistenten  von  dem  —  sehr 
sehlaffen  —  Abdomen  aus  geübten  Gegendrücke  stets  ausweicht,  wird  weiter  vorn 
oben  in  der  Seheide  noch  eine  zweite  kleine  quere  Inzision  angelegt  und  vorn 
dieser  aus  mit  einem  Finger  die  verdickte  Stelle  nach  unten  in  die  erste  Inzision 
hineingedrängt  Hier  gelingt  es,  mit  feinem  Muzeux  und  Doyen 'sehen  Zangen 
die  Partie  zu  fassen  und  ins  Gesichtsfeld  zu  bringen.  Nach  Inzision  des  Ureters 
werden  die  Wundrftnder "sofort  gefaßt  und,  nach  leichter  Entfernung  des  kirsch- 
kemgroßen  Steines,  durch  feinste  Zwirnnfthte,  zuerst  auf  der  Sonde,  sofort  wieder 
vemfiht;  darüber  wird  das  parametrane  bezw,  paravaginale  Gewebe  mit  feinen 
Catgutn&hten  vereinigt  und  schließlich  werden  die  beiden  Scheidenwunden  durch 
einige  Catgpitnähte  geschlossen.  Jodoformgazetamponade  der  Scheide;  der  kathe- 
terisierte  Urin  ist  leicht  blutig  tingiert.  Die  fast  einstündige  Operation,  bei  der 
ein  irgendwie  nennenswerter  Blutverlust  nicht  entstand,  verlief  ohne  jede  Schmer- 
lensäußerung  der  sehr  verständigen  Fat.  Der  glatte,  runde  Stein  erwies  sich  als 
reines  Harns&urekonkrement 

Fat  machte  eine  fieberfreie,  glatte  Konvaleszenz  durch;  die  nach  6  Tagen 
entfernte  Seheidentamponade  bewies  durch  ihre  Trockenheit,  daß  eine  Ureterfistel 
nicht  entstanden  war;  die  tägliche  Urinentleerung  betrug  um  1000  ccm.  Nach 
2  Wochen  durfte  Fat.  das  Bett  verlassen,  nach  3  Wochen  wurde  sie  als  geheilt 
(soweit  der  Stein  in  Frage  kam)  entlassen.  Der  cystoskopische  Befund  bei  der 
Entlassung  ergab  unbehinderte  Funktion  beider  Ureteren.  Die  zwei  Scheiden- 
narben waren  kaum  fühlbar,  eine  Fistel  bestand  nicht,  der  Urin  war  klar,  enthielt 
nur  wenig  Eiweiß,  keine  Zylinder,  vereinzelte  Leukocyten. 

Bei  einer  im  Dezember  —  4  Monate  post  operationem  —  erfolgten  Nach- 
untersuchung war  von  erneuter  Steinbildung  nichts  zu  konstatieren;  auch  das 
Allgemeinbefinden  der  Fat.  hatte  sich  erheblich  gebessert. 

Auf  Grund  dieser  unserer  Erfahrung  glauben  wir  die  vaginale 
Entfernung  von  XJretersteinen  bestens  empfehlen  zu  können. 


^  Gradenwitz,  Vaginale  Totalexstirpationen  ohne  Narkose.    Monatsschrift 
far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVII.  Hft  5.  1903. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  Tom  22.  Januar  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  SohriftfOhrer :  Herr  P.  Strassmann. 

I.  Demonstration  von  Präparaten. 

1)  Herr  Flaisohlen:  Dieses  Pr&parat  stellt  ein  Konglomerat  yon  Myomen 
dar,  welche  ich  yor  12  Tagen  durch  die  supravaginale  Amputation  entfernt 
habe.  Ich  zeige  es  hier  deshalb,  weil  ich  bei  derselben  Pat.  yor  13  Jahren 
schon  einmal  wegen  Myom  die  Laparotomie  habe  ausführen  müssen. 
Damals  handelte  es  sich  um  ein  kindskopfgroßes  Myom,  das  yon  der  hinteren 
Wand  des  Uterus  ausgegangen  war  und  welches  ich  durch  Enukleation  entfernt 
hatte.  5  Jahre  spftter  zeigte  sich  der  Uterus  bei  der  Untersuchung  yoUkommen 
normal.  Erst  yor  wenigen  Jahren  müssen  diese  zahlreichen  Myome,  die  jetzt  zur 
nochmaligen  Operation  führten,  sich  entwickelt  haben.  Bei  der  Operation  fand 
sich  die  Blase  und  der  Dickdarm  in  ausgedehnter  Weise  mit  den  Tumoren  yer- 
wachsen.  Operation  und  Rekonyaleszenz  sind  glatt  y erlaufen.  Bemerkenswert 
ist  noch,  daß  ich  bei  derselben  Pat.  im  Jahre  1893  drei  Fibrome  der  Bauch- 
decken entfernen  mußte.  Die  Operierte  steht  jetzt  im  48.  Lebensjahre;  bei 
Vornahme  der  ersten  Myomektomie  war  sie  35  Jahre  alt. 

2)  Herr  P.  Strassmann  stellt  eine  Pat.  yor,  welche  wegen  Blutungen  und 
Ausfluß  in  die  Sprechstunde  gekommen  war.  Es  fanden  sich  multiple  Knöt- 
chen in  der  Scheide,  im  Gewölbe  eine  zerfallende  Masse  und  eine 
große,  yielhöckrige  Portio.  Die  Erkrankung  wurde  zunächst  als  inope- 
rables Portiokarzinom  mit  Metastasen  in  der  Vagina  gedeutet.  Eine  Radikal- 
operation erschien  aussichtslos.  Nach  Ausr&umung  des  Karzinoms  im  Scheiden- 
gewölbe ließ  sich  aber  die  Portio  yorziehen,  sie  wurde  amputiert  und  enthielt 
multiple  bis  kirschgroße  Fibroide,  auch  in  der  mittleren  und  unteren  Seheide 
waren  nur  mit  glatter  Schleimhaut  überzogene  Knötchen,  die  sich  mikroskopisch 
—  es  wurden  zwei  zur  Probe  ezzidiert  —  als  Myome  erwiesen.  Der  Tumor  im 
Gewölbe,  an  der  Stelle  wo  die  Portio  auflag,  war  sicher  Karzinom. 

S.  bittet,  daß  die  Pat.  yon  einigen  Herren  untersucht  wird  und  fragt,  ob  bei 
den  yerschiedenen  Scheidenfibromen  —  Myommetastasen?  —  wohl  eine  Radikal- 
operation  gerechtfertigt  ist. 

Uteruskörper  und  Anh&nge  sind  nicht  erkrankt. 

Herr  Olshausen  glaubt,  daß  alles  auf  die  mikroskopische  Untersuehung  der 
Pr&parate  ankommt.  Makroskopisch  erinnert  dasselbe  am  meisten  an  die  traubigen 
Sarkome  der  Portio  yaginalis,  die  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  in  der  Vagina 
yorkommen  und  meistens,  aber  nicht  immer,  malign  sind. 

3)  Herr  P.  Strassmann  berichtet  über  die  seinerzeit  yorgestellte  Kranke, 
bei  der  eine  eigentümliche  Hautaffektion  der  Vulya  als  Tuberkulid  bezw. 
Paratuberkulose  —  auf  die  Ansicht  namhafter  Dermatologen  hin  —  mangels 
anderer  Erklärung  gedeutet  worden  war.  Es  wurden  später  Zweifel  an  der  Rieh- 
tigkeit  dieser  Diagnose  laut  Die  Kranke  wurde  yon  Herrn  Dr.  Hollstein  in 
der  dermatologischen  Gesellschaft  yorgestellt.  Man  dachte  an  multiples  Haut- 
gangrän auf  neurotischer  Basis  oder  an  Artefakte  einer  Hysterika.  Die 
Beobachtung  in  der  Klinik  ließ  ein  Fläsohchen  mit  Chlor zinklösung  auffinden, 
das  bei  der  Durchmusterung  der  Sachen,  während  Pat.  badete,  gefunden  wurde. 
Erst  nach  Wochen  gestand  Pat,  daß  sie  sich  mit  der  ihr  zu  Spülungen  yon 
anderer  Seite  yerschriebenen  Lösung  Einreibungen  außen  und  Einspritzungen  in 
den  Mastdarm  gemacht  habe.  Sie  wurde  entlassen,  y erschwand  aus  der  Bdiand- 
lung  und  stellte  sich  erst  nach  Monaten  wieder  yor.    Es  war  ihr  in  einem 


Zentralblatt  für  Gjnl&ologie.     Nr.  12.  389 

■igen  Krankenhauie  wegen  der  gesehwürigen  und  Striktarierenden  Verftnderungen 
der  Maetdarm  ezstirpiert  worden. 

S.  wünscht  auidrüeklioh,  die  damalige  irrtümliche  Diagnose  lu  berichtigen 
und  verweist  im  übrigen  auf  die  Verhandlungen  der  dermatologisohen  Gesellschaft. 

4)  Herr  Henkel  demonstriert  ein  dureh  Laparotomie  und  Darmresektion 
gewonnenes  Prftparat  yon  Carcinoma  recti. 

Klinisch  lag  ein  diagnostischer  Irrtum  vor,  indem  das  Karzinom  wegen  seiner 
Lage,  Qestalt  und  seinen  angenommenen  Beiiehungen  sum  Uterus  als  maligner 
rechtsseitiger  Adneztumor  angesprochen  wurde. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  die  Geschwulst  sofort  als  Kaninom 
des  obersten  Teiles  des  Rektums  erkannt.  Resektion  des  karzinomatösen  Darm- 
stflekes  weit  im  Gesunden.  Zirkulftre  Naht  des  Darmes  mit  Gatgut:  1)  durch- 
greifend durch  die  ganze  Darmwand,  2)  serös-muskul&re,  3)  seröse  Naht.  Naht 
des  Mesorektums.  Diese  Nähte  wurden  sämtlich  mit  fortlaufendem  Catgutfaden 
durchgeführt  Dauer  der  Operation  inkl.  Schluß  der  Bauchwunde  IV4  Stunde. 
H.  fahrte  diese  Operation  mit  fortlaufendem  Catgutfaden  aus,  nachdem  er  zuvor 
mit  gutem  Erfolge  sämtliche  penetrierende  Verletzungen  des  Darmes  in  gleicher 
Weise  geschlossen  und  auch  beim  Hunde  eine  ausgedehnte  Darmresektion  mit 
seitlicher  Anastomosenbildung  ausgeführt  hatte.  Von  diesem  letzteren  Falle  de- 
monstriert H.  das  makroskopische  Präparat  und  auch  ein  mikroskopisches,  das 
den  Wundheilungsproseß  erläutern  soll,  wie  er  sich  am  5.  Tage  p.  op.  bei  glattem 
Verlaufe  präsentiert. 

Die  Fat.  überstand  die  Darmresektion  glatt,  die  Bauchwunde  heilte  linear. 

Femer  demonstriert  H.  einen  kleinhühnereigroßen,  in  die  Scheide  durch- 
gebrochenen Rezidivtumor  eines  papillären  Ovarienkystoms. 

1896  kam  die  Fat.,  die  jetzt  völlig  gesund  zur  Nachuntersuchung  im  Neben- 
raume  des  Auditoriums  aufgelegt  ist,  mit  doppelseitigem  papillärem  Ovarientumor 
und  Ascites  in  die  Klinik.  Ovariotomia  duplex,  Ablassen  des  Ascites.  1898  Fistel 
im  rechten  oberen  Scheidengewölbe  —  nach  mehrfachen  vergeblichen  Versuchen 
Schluß  derselben  auf  vaginalem  Wege.  1901  bricht  die  Fistel  wieder  auf  —  Ascites 
und  Rezidivtumoren  im  Abdomen.  Zweite  Laparotomie  zur  Entfernung  der  Tumor- 
maasen  und  des  Ascites;  gleichzeitig  wird  auf  abdominalem  Wege  die  Vaginal- 
fistel geschlossen.  Am  15.  August  1903  kam  die  Fat.  wieder  mit  dem  Rezidiv- 
tumor von  oben  angegebener  Größe,  der  in  die  Scheide  mit  ausgesprochen  poly- 
pöser Form  durchgebrochen  war.  Diese  Geschwulst  verursachte  Blutungen;  Ascites 
oder  Rezidivtumoren  im  Abdomen  waren  nicht  nachweisbar. 

Der  vaginale  Tumor  wurde  weit  vorgesogen,  abgetragen  imd  der  Wundkanal 
mit  Formalin  geätzt. 

Seitdem  ist  die  Fat.  völlig  gesund  und  beschwerdefrei. 

Die  entfernte  Gesehwulst  bot  mikroskopisch  denselben  histologischen  Bau 
wie  seinerzeit  die  primären  papillären  Ovarientumoren. 

n.  Herr  Bröse  hält  seinen  Vortrag^:  »Über  die  Wendung  bei  Erst- 
gebärenden mit  engem  (plattem)  Becken  und  die  Anwendung  eines 
neuen  Handgriffes  bei  schweren  Wendungenc. 

Gelegentlieh  der  Diskussion,  welche  sich  an  den  Vortrag  des  Herrn  Henkel 
am  12.  Juni  1903  Über  die  mehrfachen  Geburten  derselben  Frau  anschloß,  war  B. 
schon  für  die  Wendung  bei  Erstgebärenden  mit  plattem  Becken,  welche  von  dem 
Vortr.  sowohl  wie  von  den  anderen  Rednern  der  Diskussion  verworfen  wurde, 
unter  gewissen  Bedingungen  eingetreten.  Heute  nimmt  er  Gelegenheit,  ausführlich 
über  seine  Erfahrungen  mit  der  Wendung  bei  Erstgebärenden  mit  plattem  Becken 
n  berichten. 

Seine  Erfahrungen  beziehen  sich  auf  10  FäUe,  deren  Geburtsgeschichten  mit- 
geteilt werden.    Die  Diagonalis  betrug  in  diesen  Fällen  IOV4  bis  11  om. 


^  Der  Vortrag  wird  in  extenso  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie erscheinen. 
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Von  den  Kindern  starben  2,  und  iwar  beide  Vs  Stande  nach  der  Geburt,  wahr- 
scheinlich infolge  von  Soh&deWerletEungen,  nicht  infolge  der  Wendung.  Da«  ist 
eine  Mortalität  von  20^  (Winter^  44X)*  Die  Matter  machten  alle  ein  normales 
Wochenbett  durch. 

Die  Indikationen  für  die  Wendung  waren: 

1)  Befinden  der  Mutter: 

4  F&lle  mit  1  Todesfall  der  Kinder, 

2)  lange  Dauer  der  Geburt  und  schon  von  anderer  Seite  ausgeführte  yergeb- 
liche  Entbindungsversuche: 

3  F&lle  mit  1  Todesfall, 

3)  Befinden  des  Kindes: 

2  F&lle  ohne  Todesfall, 

4)  Befinden  der  Mutter  und  des  Kindes: 

1  Fall  ohne  Todesfall. 

Unter  diesen  Erstgebärenden  befanden  sich  nur  3  im  jugendlichen  Alter;  das 
Alter  der  Mfltter  in  den  übrigen  F&llen  betrug  einmal  28  Jahre,  sweimal  31  Jahre, 
dreimal  33  Jahre,  einmal  4IV2  Jahre.  Das  Zusammentreffen  Ton  hohem  Alter  und 
engem  Becken  ist  eine  gans  besonders  ungünstige  Komplikation. 

Die  Ursachen,  warum  im  allgemeinen  bei  der  Wendung  bei  Erstgebärenden 
mit  engem  Becken  die  Resultate  so  schlecht  sind,  sieht  B.  mit  Winter 

1)  in  dem  Widerstände  der  Scheide  und  des  Dammes, 

2)  in  der  meist  nicht  absoluten  Erweiterung  des  Muttermundes, 

3)  in  der  &ußerst  festen  Zusammenziehung  des  Uterus  um  das  Kind. 

Will  man  die  Resultate  der  Wendung  yerbessem,  so  muß  man  versuchen, 
diese  drei  Ursachen  zu  beseitigen,  resp.  ihre  sch&dliche  Wirkung  herabsetzen. 

Um  den  Widerstand  der  Scheide  und  des  Dammes  zu  beseitigen,  beginnt  B. 
jede  Wendung  bei  einer  Erstgeb&renden  mit  einer  tiefen  Scheiden-Danuninzision. 
Die  Scheiden-Damminzision  wird  einseitig,  gewöhnlich  rechts,  möglichst  seitw&rts 
Tom  Rektum  durch  die  unterste  Partie  der  Scheide,  das  Hymen,  die  Haut,  Con- 
strictor  cunni  und  Transversus  perinei  bis  in  die  Fossa  ischio-rectalis  geführt,  nach 
dem  Tuber  ischii  zu.  Die  untere  Spitze  des  Schnittes  liegt  in  der  Höhe  des 
Orificium  ani.  Die  Scheiden-Damminzision  wird  nach  der  Extraktion  und  Ex- 
pression der  Placenta  sorgf&ltig  gen&ht,  die  spritzenden  Gef&ße  unterbunden.  B. 
hat  die  Schnitte  in  allen  Fftllen  mit  yersenkten  und  oberfl&chlichen  Catgutn&hten 
gen&ht.  Sie  sind  alle  per  primam  geheilt  und  haben  keine  Störungen  herror- 
gerufen.  Diese  Scheiden-Damminzisionen  erleichtem  die  Wendung  und  Extrak- 
tion ganz  außerordentlich. 

In  drei  F&llen  war  B.  gezwungen,  weil  der  Muttermund  nicht  genügend  er- 
weitert war,  Inzisionen  in  den  Muttermund  zu  machen,  bcTor  er  die  Wendung 
begann.  Die  Inzisionen  werden,  4 — 6  an  der  Zahl,  unter  Leitung  des  Fingers  mit 
einer  langen,  gebogenen  Schere  gemacht  Niemals  wurden  die  Inzisionen,  wie 
Dührssen  empfiehlt,  bis  ans  Scheidengewölbe  ausgedehnt.  Das  ist  nieht  nötig 
und  gef&hrlich. 

Die  &ußerst  feste  Zusammenziehung  des  Uterus  um  das  Kind  —  gewöhnlich 
ist  das  Fruchtwasser  schon  viele  Stunden  abgeflossen  —  kann  die  Wendung  sehr 
erschweren.  Es  gehören  diese  Wendungen  zu  den  schwierigsten  und  anstrengend- 
sten geburtshilflichen  Operationen.    Natürlich  braucht  man  tiefe  Narkose. 

In  zwei  F&llen  war  es  B.,  nachdem  er  einen  Fuß  heruntergeholt,  nicht  mög- 
lich, mit  den  üblichen  äußeren  Handgriffen,  auch  nicht  mit  dem  sog.  doppelten 
Handgriffe  der  Justine  Sigismundin,  die  Wendung  zu  vollenden.  Es  war 
in  beiden  F&llen  schon  eine  starke  Cervixdehnung  da.  Das  Haupthindernis  für 
das  Zurückweichen  des  Kopfes  in  die  Uterushöhle  beim  Anziehen  des  Kopfes 
bildet  in  solchen  F&llen  der  Kontraktionsring.  Zieht  man  am  Fuße,  so  bohrt 
sich  der  Kopf,  anstatt  über  den  Kontraktionsring  in  die  Uterushöhle  zu  gleiten, 
in  das  untere  Uterinsegment  und  die  stark   gedehnte  Cervix  ein.    Dabei  kann 
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leicht  eine  Tiolente  Uterusraptai  paieieien.  In  jenen  beiden  Fällen  gelang  es  B., 
die  Wendung  lu  vollenden  mittels  eines  Uandgrififes^  der  nirgends  beschrieben 
ist.  Er  ging,  nachdem  der  Fuß  angeschlungen  und  mit  der  äußeren  Hand  fest- 
gehalten wuirde,  mit  der  anderen  Hand  ein  in  die  Seite  der  Ceryix,  in  welche 
sieh  beim  Ansiehen  des  Fußes  der  Kopf  einbohrte,  legte  die  Hand  iwischen  Kopf 
und  Wand  der  Cervix  und  des  unteren  Uteriu Segmentes  und  schob  sie  bis  über 
den  Kontraktionsring  in  die  Uterushöhle,  so  daß  die  Fingerspitien  in  die  Uterus- 
höhle hineinragten.  Die  Volarflftche  der  Hand  war  dem  Kindskopfe  sugekehrt, 
die  Dorsalflftche  lag  innig  der  Wand  der  Cervix,  des  unteren  Uterinsegmentes  und 
dem  unteren  Kontraktionsrioge  an.  Dann  zog  er  mit  der  äußeren  Hand  kräftig 
an  dem  Fuß  und  nun  glitt  der  Kopf  verhältnismäßig  leicht  auf  der  Volarfläche 
der  Hand  in  die  Uterushöhle  und  die  Wendung  war  vollendet. 

Durch  diesen  Handgriff  wurde  der  Widerstand  des  Kontraktionsringes  Über^ 
wunden  und  verhindert,  daß  der  Kopf  sich  in  die  Wand  der  Cervix  einbohrte. 

Die  tiefen  Scheiden-Damminiisionen ,  die  Insisionen  in  den  Muttermund  bei 
nicht  genügend  erweitertem  Muttermund,  endlieh  die  Anwendung  dieses  Hand- 
griffes haben  B.  die  Wendung  bei  Erstgebärenden  zu  einer  auch  für  die  Kinder 
80  günstigen  Operation  gemacht.  £r  will  deshalb  zu  den  vier  Winter 'sehen 
Indikationen  für  die  Wendung  bei  Erstgebärenden  mit  engem  Becken:  Vorfall 
der  Nabelschnur,  irreponibler  Vorfall  von  Extremitäten,  permanent  ungünstige 
Kopfeinstellung,  absoluter  Stillstand  der  Geburt  und  Befinden  der  Mutter,  auch 
noch  als  fünfte  Indikation,  die  von  Winter  verworfen  wird,  das  Befinden  des 
Kindes  hinzufügen.' 

Die  prophylaktische  Wendung  bei  Erstgebärenden  gleicherweise  wie  bei 
Mehrgebärenden  anzuwenden,  das  ist  zu  verwerfen. 

Auch  muß  man  Herrn  Henkel  darin  beipflichten,  daß  bei  einer  Diagonalis 
von  93/4  om  und  darunter  bei  Erstgebärenden  die  Wendung  nicht  mehr  anzuwen- 
den ist.   B.  hat  lebende  Kinder  erst  bei  einer  Diagonalis  von  lOVs  cm  an  erzielt 

In  der  Diskussion  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Bröse  schlägt  Herr  Henkel 
vor,  die  Dilatation  der  Scheide  mit  einem  prall  gefüllten,  großen  Kolpeurynter, 
an  dem  ein  kräftiger  Zug  ausgeführt  wird,  vorzunehmen. 

Herr  Flaischlen:  Ebenso  wie  Herr  Bröse  hatte  auch  ich  im  Laufe  der 
Jahre  von  der  prophylaktischen  Wendung  immer  seltener  Gebrauch  gemacht. 
Wahrscheinlich  hätte  ich  mehrere  von  den  Fällen,  die  Herr  Bröse  mit  der  Wen- 
dung entbunden  hat,  mit  der  Zange  beendet.  Gerade  bei  diesen  pathologischen 
Fällen,  die  Herr  Bröse  so  anschaulich  geschildert  hat,  bin  ich  ein  Anhänger  der 
Zange  geworden.  Ich  möchte  es  gern  hier  aussprechen,  daß  ich  bei  der  heutigen 
Asepsis  die  hohe  Zange  in  den  Händen  eines  vorsichtigen  und  ge- 
übten Geburtshelfers  für  eine  sehr  segensreiche  Operation  halte, 
im  Gegensatze  zu  manchen  Geburtshelfern,  die  noch  vor  kurzem  vor  derselben 
gewarnt  haben.  Gerade  bei  diesen  hochgradig  pathologischen  Fällen,  in  denen 
der  Operateur  zweifelhaft  sein  kann,  ob  er  die  Geburt  durch  die  Wendung  oder 
durch  die  hohe  Zange  am  besten  beendet,  gebe  ich  persönlich  der  letsteren  den 
Vorzug,  da  sie  mehr  nützt  und  weniger  gefährlich  ist  als  die  Wendung.  Auch 
der  geübte  Geburtshelfer  hat  es  nicht  in  der  Hand,  bei  hochstehendem  Kontrak- 
tionsring  und  starker  CervixdehnuDg  die  Uterusruptur  bei  der  Ausführung  der 
Wendung  zu  vermeiden.  Wenn  man  bei  ungenügend  erweitertem  Muttermunde 
die  Zange  anlegen  muß,  so  sind  die  entstehenden  Cervixrisse  lange  nicht  so  tief- 
gehend und  durch  Blutungen  gefährlich,  wie  diejenigen,  die  man  erhält,  wenn  man 
unter  denselben  Umständen  durch  die  Wendung  das  Kind  extrahiert.  Die  so 
entstandenen  Risse  sind  ungleich  bedeutender  und  gefährlicher,  auch  wenn  man 
vorher  Einschnitte  gemacht  hat 

Gelingt  die  Wendung  in  tiefer  Narkose  nicht  relativ  leicht,  dann  verlasse  ich 
mich  lieber  auf  die  hohe  Zange.  Ich  habe  keinen  Grund,  dieses  Vorgehen  in 
meiner  Praxis  zu  bereuen;  die  Resultate,  die  ich  hatte,  sind  sicher  nicht  schlechter 
als  diejenigen  des  Herrn  Bröse. 
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Wir  werden  alle  das  Bestreben  haben,  den  Handgriff  des  Herrn  Br  Öse  erent 
einmal  su  erproben,  aber  das  glaube  ich  doch  aussprechen  zu  müssen:  liegen  die 
Verb&ltnisse  so,  daß  man  mit  der  Hand  bei  dem  hochstehenden  Kontraktionsringe 
gut  vorbeikommen  kann,  so  hat  die  Dehnung  einen  noch  nicht  sehr  hohen  Orad 
erreicht.  Kommt  man  aber  in  tiefer  Narkose  nur  mit  großer  MOhe  xwischen  Kopf 
und  Kontraktionsring  hindurch,  so  wird  auch  diese  eingeführte  Hand  keinen 
genügenden  Schutz  gegen  die  drohende  Ruptur  bei  dem  Wendungsrersuche 
bieten. 

Herr  Koblanck  bezweifelt,  daß  es  sich  in  einigen  Fällen  um  enges  Becken 
gehandelt  hat,  der  Verlauf  der  späteren  Entbindungen  spricht  dagegen.  Bei 
engen  Becken  leichten  Grades  will  er  den  Hof  meier-Fritsch'schen  Handgriff 
angewandt  wissen.  Statt  des  neuen  Handgriffes  von  Herrn  Bröse  empfiehlt  er 
die  alte  bewährte  Methode,  den  zweiten  Fuß  herunterzuholen,  um  die  Umdrehung 
bei  schwieriger  Wendung  zu  Tollenden. 

Herr  Sanitär  wundert  sich,  daß  Herr  Bröse  niemals  das  bisher  übliche 
Herunterholen  des  zweiten  Fußes  yersucht  hat,  um  die  begonnene  Wen- 
dung fertig  zu  bringen.  Das  ist  das  souveräne  Mittel,  das  niemals  versagt,  wenn 
nieht  etwa  des  Kontraktionsringes  wegen  die  Wendung  überhaupt  kontraindiziert 
war.  Es  ist  auch  natürlicher,  mit  der  eindringenden  Hand  die  Lücke  neben  dem 
bereits  heruntergeholten  Fuße  zu  benutzen,  als  den  Spaltraum  zwischen  Kopf 
und  Cerviz.    Jedenfalls  sollten  Anfänger  lieber  bei  dem  alten  Handgriffe  bleiben. 

Herr  Bökel  mann  möchte  das  Vorgehen  des  Herrn  Bröse,  das  bei  dem 
vorgeführten  hoohpathologischen  Materiale  vielleicht  am  Platze  war,  doch  nicht 
als  Paradigma  für  die  Behandlung  des  engen  Beckens  bei  Primiparen  gelten 
lassen.  Er  stimmt  mit  Herrn  Flaischlen  überein  in  der  Wertschätzung  der 
hohen  Zange,  die  er  für  eine  durchaus  berechtigte,  segensr siehe  Operation  hält, 
und  betont,  daß  er  niemals  nach  vergeblichem  Zangenversuche  zur  Wendung  ge- 
schritten sei,  wohl  aber  mehrfach  nach  mißglückter  Wendung  doch  noch  mit  der 
Zange  ein  lebendes  Kind  entwickelt  habe. 

Herr  Müllerheim  sieht  den  Vorteil  des  Bröse'schen  Handgriffes  darin, 
daß  man  mit  der  inneren  Hand  hoch  hinaufgeht  und  den  Angriffspunkt  für  den 
Kopf  höher  als  sonst  legt;  dabei  spiele  die  innere  Hand  nicht  bloß  die  Bolle 
einer  Gleitschiene  für  den  Kopf,  sondern  die  Wirkung  käme  durch  die  Mitarbeit 
der  inneren  Hand  und  die  Wirkung  gelinge  leichter,  weil  zwei  Kräfte  zugleich 
an  dem  zu  bewegenden  Kindskörper  ansetzen. 

Bei  ausgebildetem  Kontraktionsringe  sei  das  Hineinzwängen  der  Hand  in 
den  Uterus  gefährlich ;  bei  fest  eingetretenem  Kopfe  sei  das  zu  energische  Hinauf- 
drängen  des  Kopfes  aus  dem  kleinen  Becken  riskant;  dies  führe  leicht  zu  Vagxna- 
und  Uterusrupturen. 

Ist  das  Fruchtwasser  schon  tagelang  abgeflossen,  ein  Kontraktionsring  vor- 
handen, steht  der  Kopf  fest  auf  dem  Becken  oder  gar  im  Becken,  dann  ist  die 
beste  Methode  die  Entbindung  durch  die  Zange;  und  zwar  wird  als  hohe  Zange 
die  Tarn ier 'sehe  Achsenzugzange  bevorzugt  Ihrer  Anwendung  soll  stets  die 
Impression  des  Kopfes  ins  Becken  vorangehen. 

Herr  Olshausen  stellt  fest,  daß  Herr  Bröse  seine  Anschauungen  sehr 
plausibel  gemacht,  und  daß  er  sehr  gute  Resultate  erreicht  hat  Das  beste  und 
wichtigste  Mittel,  um  eine  schwere  Wendung  fertig  zu  bringen,  bleibt  für  O.  aber 
immer  das  Herabholen  des  zweiten  Fußes.  Die  vergeblichen  Zangenversuche,  nach 
denen  noch  die  Wendung  fertig  gebracht  wurde,  zeigen  mit  Sicherheit  an,  daß 
die  Zange  verfrüht  angelegt  wurde. 

Herr  Bröse  (Schlußwort)  antwortet  Herrn  Henkel  auf  seine  Anfrage,  daß 
er  mehrere  der  Frauen  mit  den  tiefen  Scheiden-Damminsisionen  später  nochmals 
entbunden  hat  Störungen  hat  er  nur  in  einem  Fall,  in  welchem  die  Scheiden- 
Damminzision  weiter  in  die  Scheide  bis  an  die  Cervix  gerissen  war,  beobachtet. 
In  diesem  Falle  klagte  die  Kreißende,  als  der  Kopf  in  die  Scheide  trat,  über  so 
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heftige  SchmerioD  in  der  Narbe,  daß  eie  frühiettig  mit  der  Zange  entbunden 
werden  moßte. 

Den  neuen  Handgriff  bei  Mehrgeb&renden  ansuwenden,  hatte  B.  keine  Ge- 
legenheit, er  paßt  nur  fllr  eohwere  Wendungen. 

Die  angefahrten  Fälle  noeh  weiter  exspektatiT  lu  behandeln,  mit  dem  Kol- 
peurynter  die  Seheide  lu  dehnen,  dasu  war  keine  Zeit,  da,  wie  aus  den  Geburts- 
gesehichten  heryoi^eht,  in  allen  F&llen  dringende  Indikationen  lur  Beendigung 
der  Geburt  eingetreten  waren. 

Gegenüber  den  Auafahrungen  der  Herren  Flaiiehlen,  Bokelmann  und 
Olshaueen  über  die  Anwendung  der  hohen  Zange  bei  Erstgebarenden  erwähnt 
B.,  daß  auch  ez  ein  Anhänger  der  hohen  Zange  ist.  In  dem  größten  Teile  seiner 
FäUe  war  die  Anlegung  der  hohen  Zange  nieht  möglieh,  da  der  Kopf  noeh  lu 
beweglich  war.  In  mehreren  Fällen  hat  er  die  hohe  Zange  yersucht ;  es  war  aber 
nieht  möglioh,  troti  großer  Kraftanwendung,  den  Kopf  ins  Becken  su  liehen.  Im 
übrigen  ist  ee  aueh  B.  sehr  wohl  bekannt,  daß  im  allgemeinen  in  derartigen 
Fällen  erst  die  Wendung,  dann  die  hohe  Zange  und  dann  erst  die  Perforation 
in  Frage  kommt.  B.  hat  aber  diese  Fälle  angefahrt,  um  lu  zeigen,  was  man  mit 
der  Wendung  bei  Erstgebärenden  erreichen  kann. 

Herrn  Koblanok  erwidert  B.,  daß  die  Diagonalis  in  seinen  Fällen  swisehen 
IOV4  nnd  11  cm  betrug.  Bei  engeren  Becken  (unter  10  cm)  kann  man  die  Wen- 
dung nicht  empfehlen. 

Was  die  Empfehlung  anbetrifft,  bei  Wendungen,  die  man  nicht  Tollenden 
kann,  den  sweiten  Fuß  heruntersuholen,  so  ist  B.  der  Ansicht,  daß  sein  Hand- 
griff, bei  welchem  man  nur  die  FiDgerspitsen  bis  aber  den  Kontraktionsring  zu 
schieben  hat,  leichter  ausführbar  ist,  als  wenn  man  gezwungen  ist,  die  Hand  in 
einen  so  stark  um  das  Kind  zusammengezogenen  Uterus  noch  einmal  bis  an  den 
Fundus  einzuführen,  um  den  zweiten  Fuß  zu  fassen. 

Herrn  Saniter  entgegnet  B.,  daß  er  den  Handgriff  nicht  für  Anfänger  emp- 
fohlen hat,  daß  es  aber  allen  Geburtshelfern  unter  Umständen  nützlich  sein  kann, 
seinen  Handgriff  zu  kennen. 

Neueste  Li 


2}  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XVUI.  Hft.  1. 

1)  Bonnet  (Greifswald).  Über  Syncytien,  Plasmodien  und  Sym- 
plasma  in  der  Flacenta  der  Säugetiere  und  des  Menschen. 

Auf  Grund  eigener  und  unter  seiner  Leitung  ausgeführter  Untersuchungen, 
sowie  unter  Berüeksiehtigung  der  Arbeiten  anderer  Autoren  erörtert  B.  die  Syn- 
eytienfrage,  die  Frage  nach  der  physiologischen  Bedeutung  der  Syncytienbildung 
und  den  Gründen  für  den  eventuellen  Zerfall  mütterlicher  Placentargewebe  und 
ihrem  weiteren  Schicksale. 

Eingehend  werden  die  Ergebnisse  der  vergleichenden  Embryologie  berück- 
siehtigt,  und  zwar  in  erster  Linie  die  Art  und  Weise,  wie  sich  die  Keim-  und 
Fruchtblasen  im  Uterus  entwickeln,  j  e  nachdem  diese  Entwicklung  nach  dem  Typus 
der  lentralen,  der  exzentrischen  oder  interstitiellen  Entwicklung  vor  sich  geht 

Bei  der  Besprechung  des  menschlichen  Zottensyncytiums  dienen  als  Grundlage 
neben  anderen  die  eigenen  Untersuchungen  B.'s  von  Teilen  einer  ausgezeichnet 
erhaltenen  jungen  Fruehtblase  (der  wohlerhaltene  Embryo  war  14 — 18  Tage  alt). 
Aus  den  Ergebnissen  dieser  hochinteressanten  Untersuchungen  kann  ich  im  Re- 
ferate nur  die  Hauptpunkte  kurz  hervorheben. 

Schon  in  dieser  frühen  Zeit  der  Entwicklung  besteht  die  zuerst  von  Lang- 
hana,  nach  ihm  namentlich  von  Siegenbeek  und  Marohand  beschriebene, 
von  anderen  geleugnete  Membrana  limitans  des  Zottenstromas. 

Am  Zottenmantel  unterscheidet  B.  die  Grundschicht,  die  Deckschicht  und  den 
an  allen  in  geeigneten  Fixierungsmitteln  konservierten  und  ganz  frischen  Frucht- 
blaaen  stets  nachweisbaren  Bürstenbesatz. 
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Hinsichtlich  des  genetischen  Verhältnisses  der  Qrundschicht  und  Deckschieht 
seigt  B.,  daß  weder  die  an  mangelhaften  Pr&paraten  auftretenden  Spalten,  noch 
die  durch  angeeignete  Fizierungsmittel  hervorgerufenen,  scheinbar  kutikular&hn- 
lichen  Gerinnsel  swischen  der  Grund-  und  Deckschicht  als  Beweise  gegen  die  Zu* 
sammengehOrigkeit  der  Grund-  und  Deckschicht  betrachtet  werden  können. 

Die  Grundschicht  ist  nicht  bindegewebiger  Natur,  sondern  ein  Abkömmling 
des  Ektoblast.  Für  die  Beurteilung  der  Deckschicht  ist  Ton  einschneidender  Be- 
deutung das  Vorhandensein  eines  kutikulaartigen  Grenisaumes  und  des  Bürsten- 
besatzes, denn  beide  können  nur  einer  peripheren,  nicht  aber  einer  basalen  Zell- 
fl&che  entsprechen. 

Die  Zotten  drängen  bei  ihrem  Einwachsen  in  die  Decidua  die  Drüsen  aus- 
einander und  stülpen  sie  Torübergehend  vor  sieh  her.  Die  Deckschicht  serstört 
bei  dem  Einwachsen  der  Chorionsotten  die  Decidua  und  das  Drüsenepithel,  sie 
kann  somit  unmöglich  als  umgewandeltes  Drüsen  epithel  betrachtet  werden.  Außer- 
dem findet  man  sie  schon  an  Zotten,  die  noch  gar  nicht  mit  Drüsen  in  Berührung 
stehen. 

Die  Ableitung  der  Deckschicht  vom  Uterus-  oder  yon  dem  Drüsenepithel 
ebenso  wie  von  dem  Bindegewebe  der  Uterusschleimhaut  oder  von  den  Decidua- 
lellen  und  dem  Endothel  mütterlicher  Blutgefäße  oder  gar  Ton  dem  mütterlichen 
Knochenmark  kann  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden. 

Bonnet  faßt  Grund-  und  Deckschicht  als  ein  mehr  oder  weniger  scharf  dif- 
f ereniiertes ,  aber  anatomisches  und  physiologisches  Ganzes  auf,  betraut  mit  der 
histolytischen  Verarbeitung  mütterlicher  Gewebe  und  der  Aufspeicherung  der  dureh 
mütterliches  Blut,  zerfallendes  Gewebe  und  Symplasma  gebotenen  Nährstoffe,  so- 
wie mit  der  Ausscheidung  der  Stoffwechselprodukte  der  Fruchtblase  und  des 
Embryo. 

Neben  den  Transsudaten,  dem  Drüsensekret  und  dem  mütterlichen  Blute 
werden  die  Gewebe  der  mütterlichen  Placenta  in  mehr  oder  minder  ausgiebiger 
Weise  abgebaut,  der  Embryotrophe  beigemischt  und  als  Nährmaterial  für  die 
Frucht  verwendet. 

Damit  ist  der  Übergang  im  mütterlichen  Blutplasma  nicht  gelöster  oder 
schwer  diffundierbarer  und  doch  für  die  Frucht  notwendiger  Stoffe  Terständlieher 
geworden  als  auf  dem  schwer  oder  ganz  unverständlichen  Wege  der  Osmose. 
Dureh  Histolyse  und  Phagocytose  werden  die  Stoffe  von  dem  Fruohtblasenmantel 
(Trophoblast)  den  zerfallenden  mütterlichen  Geweben  entnonmien,  verarbeitet  und 
assimiliert.  Daß  neben  diesen  Vorgängen,  namentlich  in  den  späteren  Stadien  der 
Gravidität  nach  vollkommener  Aasbildung  des  fötalen  Kreislaufes,  auch  osmotische 
Prosesse  bei  der  Ernährung  der  Frucht  wirksam  sind,  soll  selbstverständlich  nicht 
geleugnet  werden.  Aber  ihnen  gegenüber  muß  auf  die  Ernährung  dureh  eine 
ganz  bedeutende  Menge  von  zerfallenden  mütterlichen  Geweben  viel  mehr  Gewicht 
gelegt  werden,  als  bisher  geschah. 

Die  hochinteressante  Arbeit  muß  im  Originale  nachgelesen  werden. 

2)  Busse  (Greifswald).  Histologische  Untersuchungen  Über  die 
Parametritis. 

B.  weist  darauf  hin ,  daß  die  histologische  Untersuchung  der  Erkrankungen 
des  Beokenbindegewebes  fast  völlig  vernachlässigt  worden  sind.  Er  zeigt  dann 
auf  Grund  eigener  Untersuchungen,  wie  verschiedenartig  sich  histologisch  ein 
> Exsudate  in  den  Parametrien  bei  der  Untersuchung  ausninunt. 

Während  es  sich  in  einem  Falle  nur  um  einfaches  entzündliches  Ödem  oder 
um  eine  fibrinöse  Entzündung  ohne  nennenswerte  Zellenvermehrung  handelt, 
findet  sich  bei  intensiveren  Entzündungen  die  Vermehrung  der  Zellen  mit  der 
fibrinösen  Entzündung  vergesellschaftet.  Dann  kommt  es  zur  eitrigen  Schmelzung 
des  Gewebes  und  in  der  unmittelbaren  oder  weiteren  Umgebung  zu  einer  Wuche- 
rung und  Neubildung  von  Gewebe,  daneben  degenerative  Prozesse,  in  erster  Linie 
Fettmetamorphose. 
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3)  Da ti mann  (Berlin).  Die  Verwertbarkeit  der  Leukoeytenbestim- 
mung  bei  Erkrankungen  des  weibliohen  Qenitalapparates. 

Die  Zahl  der  von  D.  untersuchten  Fälle  betrfigt  223,  die  der  Z&hlungen  2000. 
Er  faßt  seine  Resultate  dahin  lusammen: 

1)  Die  Bestimmung  der  Leukocytenwerte  bei  Ezsudatbildungen  ist  ein  wert- 
Tolles  diagnostisches  Hilfsmittel  bei  eitriger  EinschmeUung  und  unterstützt  die 
Indikation  lur  Iniision. 

2)  Die  Jodreaktion  der  weißen  Blutkörperchen  bei  Vorhandensein  von  Eiter 
trägt  in  iweifelhaften  Fällen  zur  Sicherung  der  Diagnose  bei. 

3)  Bei  gynäkologischen  Adnezerkrankungen  eitriger  oder  nicht  eitriger  Natur 
ist  die  Zählung  der  Leukocyten  ein  gutes  differentialdiagnostisohes  Mittel  und 
kann  fär  den  Operationsplan,  ob  abdominal  oder  vaginal  vorzugehen  ist,  von  Be- 
deutung seim 

4)  Bei  Myom,  Karzinom  und  Tubargravidität  ist  es  oft  das  einzige  Zeichen 
filr  eine  irgendwo  (an  den  Adnexen,  in  der  Hämatokele  oder  Uterushöhle)  vor- 
handene Eiteransammlung. 

5)  Tuberkulöser  Eiter  bewirkt  keine,  gonorrhoischer  Eiter  geringe  Vermehrung 
der  Leukocyten.  Dieses  Verhalten  ist  zurflckzuführen  auf  größere  Toleranz  und 
geringere  Resorptionsf&higkeit  des  Peritoneums  für  diese  Bakterien  und  deren 
Toxine. 

5)  Bei  großen,  besonders  stieltorquierten  Ovarialtumoren  mit  peritonitiseher 
Reizung;  besteht  starke  Leukocytose  ohne  Eiterherde;  in  diesen  Fällen  fällt  die 
Jodreaktion  negativ  aus. 

7]  Bei  Sepsis  bietet  die  Verwertung  der  Zählung  ein  wertvolles  prognostisches 
Mittel,  insofom  andauernde  Hyperleukocytose  für  günstig,  ein  Sinken  der  Leuko- 
eytensahl  als  infaust  anzusehen  ist.  Dies  eigentümliche  Verhalten  kann  vielleicht 
den  Zeitpunkt  zum  operativen  Eingriff  bei  Puerperalfieber  bestimmen. 

8)  Bei  Eklampsie  verhalten  sich  die  weißen  Blutkörperchen  wie  bei  Sepsis. 
Bei  Hyperleukocytose  werden  die  Krampfanfälle  seltener,  bei  normaler  und  sub- 
normaler Zahl  tritt  unter  Häufung  der  Anfälle  die  Wendung  ad  pejus  ein. 

Diese  Untersuchungsresultate  unterstützen  die  Vermutung,  daß  es  sich  bei 
Eklampsie  um  eine  Infektionskrankheit  handelt. 

4)  Berndt  (Stralsund).    Ein  eigenartiger  Fall  von  Blasentumor. 

Es  handelt  sich  um  ein  31/2  Pfund  schweres  Spindelzellensarkom  der  Blasen- 
wand, das  mit  teilweiser  Resektion  der  Blase  und  des  rechten  Ureters  operiert 
wurde.  Nach  der  Operation  Anurie  trotz  des  Fehlens  eines  mechanischen  Hinder- 
nisses. Exitus  letalis. 

5)  Benneeke  (Greifswald).  Neuere  Bestrebungen  bei  der  Behand- 
lung des  Puerperalfiebers. 

Sammelreferat  über  das  im  Titel  genannte  Thema. 

Beiffeneheld  (Bonn). 


Verschiedenes. 

3)    If.    Liudqvist.     Uterus  bicornis  rudimentarius  partim  excavatUB 

(cum  haematometra  comu  dextri.) 
(Hygiea  F.  H.  Jahrg.  2.  Ergänzungsheft.  [Schwedisch.]) 

Ledige,  31jährige  Fat.,  die  yom  15.  Jahre  an  periodisch  an  Schmerzen  in  der 
rechten  Nierengegend  und  in  der  rechten  Seite  des  Beckens  ohne  Blutungen  litt 
1894  Operation  wegen  Ren  mobilis  dexter.  Daun  waren  die  Schmerlen  zunächst 
geringer  und  Ton  minimaler  Blutung  begleitet,  später  aber  ähnliche  Schmerzen  in 
der  linken  Seite  und  ohne  Blutabgang. 

Pat  gesund,  doch  etwas  nerYös.  Äußere  Genitalien  normal.  Die  Scheide 
und  Portio  vag.  ebenfalls.    In  der  Verlängerung  der  Portio  findet  sich  ein  läng- 
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lieber  Körper  yon  der  Größe  einer  normalen  Ceryiz.  Nach  oben  und  hinten  Ton 
diesem  liegt  eine  eigroße,  rundliche,  elastische,  fixierte  Bildung  in  Verbindung 
mit  der  Cervix.  Nach  links  ein  pflaumengroßer  Körper,  und  von  diesem  geht 
ein  Strang  nach  der  Cervix.    Die  Sonde  dringt  4  om  in  die  Uterushöhle  hinein. 

Am  11.  April  1902  Köliotomie.  Das  linke  Oyarium  eystisch  Tcrgrößert,  die 
Tube  sehr  kun ;  beide  wurden  exstirpiert.  Nach  rechts  ein  eigroßer  Körper,  Ton 
dessen  rechter  Seite  ein  Tubarrudiment  und  ein  Lig.  rotundum  ausgingen.  Ein 
rechtes  Ovarium  war  nicht  zu  sehen..  Schwierige  Exstirpation  des  rndiment&ren 
Uteruskörpers.  Tief  in  der  Fossa  Douglasii  lag  in  einer  Tasche  ein  bohnengroßes 
Konkrement  Drainage  nach  der  Scheide.  —  Die  Heilung  gestört  durch  Sup- 
puration  im  Drainkanal  und  durch  einen  Abszeß  in  der  Bauohwunde.  Am  28.  Mai 
gesund  entlassen.    Seitdem  frei  von  Schmerzen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte,  daß  es  sich  um  einen  rudimen- 
tären Uteruskörper  handelte.  Die  Kayität  war  etwa  bohnengroß.  Das  Konkrement 
bestand  aus  Knochengewebe  und  lag  in  einer  schmierigen  und  mit  kleinen  Haaren 
Ycrmengten  Masse.    (Dermoid  des  rechten  Eierstockes?) 

Mnnberg  (Karlshamn). 

4)  F.  Eaijser.     Ein  Fall  von  Hysterectomia  abdominaliB. 

(Hjgiea  F.  U.  Jahrg.  3.  1903.  Mai.  [Schwedisch.]) 

32jährige  Vpara.  Menses  seit  der  ersten  Entbindung  unregelmäßig.  Seit 
etwa  4  Monaten  langdauemde  Blutung,  stinkender  Ausfluß  und  Schmerzen.  — 
An  der  Portio  eine  große  ulzerierte  Masse,  die  auch  auf  die  Tordere  Soheidenwand 
übergegangen  ist.  —  Totale  abdominale  Uterusexstirpation  etwa  nach  Wert- 
heim.  An  der  Art.  iliaca  communis  sin.  lagen  einige  mandelgroße  Lymphdrüsen, 
die  auch  entfernt  wurden.    Glatte  Heilung.  LSnnberg  (Karlshamn). 

5)  L.  Lindqvist.     Ein  Fall  von  Hydramnion  als  Ovarialcyste   dia- 

gnostiziert. 
(Hygiea  F.  II.  Jahrg.  2.  Ergänzungsheft.  [Schwedisch.]) 

Eine  46jährige  Xpara,  Hebamme,  hatte  ihre  letzte  Menstruation  April  1902. 
Anfang  Mai  erkrankte  sie  mit  Frösteln  und  Bauchschmerzen.  Der  Bauch  wurde 
schmerzhaft  und  ausgedehnt  und  blieb  so. 

Am  2.  September  1902.  Bauch  von  einem  weichelastischen  Tumor,  der  bis 
zum  Epigastrium  hinaufreicht,  eingenommen.  Bauchumfang  am  Nabel  92  cm. 
Kindesteile  oder  Bewegungen  nirgends  zu  fühlen;  keine  Herstöne  zu  hören. 
Vulva  cyanotisch  mit  Varicen.  Portio  locker;  per  Taginam  waren  keine  Kindes- 
teile zu  palpieren.  —  Harn  ohne  Albumin ;  das  Herz  gesund.  Die  Diagnose  war 
fraglich;  Gravidität  schien  wahrscheinlich  zu  sein,  aber  gegen  Hydramnion  sprach, 
daß  der  Tumor  weich  war  und  das  untere  Uterinsegment  nicht  ausgedehnt.  Die 
Erscheinungen  im  Mai  dagegen  ließen  sich  als  Stieltorsion  einer  Ovarialcyste  er- 
klären.   Da  keine  bedrohlichen  Erscheinungen  vorhanden  waren,  Exspektation. 

Fat.  kam  im  November  zurück.  In  der  Zwischenzeit  hatte  die  Fat.  Kinds- 
bewegungen verspürt  Im  Oktober  hatte  sie  einen  Tag  die  Empfindung,  als  ob 
etwas  im  Bauch  entzwei  ginge,  und  danach  wurde  der  Bauch  weicher  und  sie 
fühlte  selbst  Kindesteile.  Nach  diesem  reichlichere  Hamabsonderung.  Der  Bauch 
wurde  dann  wieder  größer  und  gespannter,  so  daß  Atmungsbeschwerden  sieh 
einstellten.  Vom  Anfang  November  Ödem  der  Schenkel  und  spärliehe  Urin- 
sekretion. 

Am  14.  November  1902.  Fat.  hat  Dyspnoe,  etwas  Husten.  Im  Harn  ein 
wenig  Albumin.  Ödem  in  den  Schenkeln  und  in  der  Bauchwand.  Der  Baueh- 
umfang  115  om,  die  Konsistenz  überall  elastisch.  Kindesteile  nicht  zu  fühlen. 
Cervix  läßt  einen  Finger  passieren,  mit  diesem  kann  man  einen  kleinen  Kindes- 
kopf fühlen.  Die  Eihäute  dünn,  nicht  gespannt;  das  untere  Uterin segment  nicht 
ausgespannt.  —  Die  Diagnose  wurde  jetzt  auf  Gravidität  mit  Ovarialtumor 
gestellt. 
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Am  17.  November  Köliotomie.  Der  > Tumor«  enthüllte  lieh  als  der  kolossal 
ausgedehnte  Uterus.  Die  Wunde  wurde  yemäht,  —  Eihautstich:  11  Liter  Fruoht- 
vssser  fließen  ab.  Erweiterung  mit  dem  Bossi-Frommer 'sehen  Dilatator.  Ein 
Kind  von  950  g  Gewicht  wurde  extrahiert.  Dann  stellte  sieh  noch  eine  Eiblase 
ein,  wurde  punktiert  und  ein  iweites  Kind  von  1850  g  wurde  nach  Wendung 
herausgeholt.  Die  Nachgeburt  wog  950  g,  hatte  nur  ein  Chorion.  Die  Konyales- 
sens  ungestört. 

In  der  Diskussion  berichtet  Mannheimer  über  einen  Fall,  in  weichemeine 
Fehldiagnose  in  umgekehrter  Hichtung  gestellt  worden  war.  —  Eine  neu  ver- 
heiratete, 23jahrige  Frau  hatte  ihre  lotsten  Menses  im  Juni  1901.  Nach  3  Monaten 
fing  der  Bauch  an  kolossal  lu  wachsen.  Am  26.  Oktober  war  der  Bauchumfang 
115  cm.  Die  Fat.  cyanotiseh  mit  Dyspnoe.  Ödem  in  der  Bauchwand.  Der  Bauch 
sehr  gespannt,  deutlicher  Wellenschlag,  ELindesteile  nicht  su  fühlen.  Portio  looker, 
Uteruskörper  lißt  sich  nicht  abgrenzen.  —  Die  Diagnose  wurde  auf  Hydramnion 
gestellt.  Eihautstich  seigte,  daß  die  Diagnose  unrichtig  war.  Laparotomie.  Ex- 
stirpation  des  großen  unilokul&ren  Kystoms.  6  Tage  später  Ausräumung  des 
Uterus.  Konvaleszeni  ungestört.  —  Nach  einem  Jahre  hatte  die  Fat.  eine  normale 
Geburt.  Mnnberg  (Karlshamn). 

6]  A.  W.  Hanter  (Louiaville).     Ovulation  und  Menatruation. 

(Med.  age  Vol.  XXI.  Nr.  12.) 

Des  Verf.s  Ausführungen  bringen  nichts  Neues  über  das  fragliche  Thema. 
Die  verschiedenen  Hypothesen  pro  et  contra  werden  kurz  angeführt.  Die  Arbeit 
schließt  mit  dem  Satie,  daß  im  Tierreiche  Ovulation  und  Menstruation  stets 
gleichzeitig  und  voneinander  abhängig  zu  sein  seheinen,  während  es  bei  der  Frau 
den  Anschein  hat,  daß  nur  geringe  Beziehungen  zwischen  beiden  Vorgängen  be- 
stehen, derart,  daß  sie  unabhängig  voneinander  verlaufen. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

7)  B.  OroBsmann  (Philadelphia).     Blasentumoren. 

(Med.  age  Vol.  XXI.  Nr.  7.) 

Ein  kurzer  Überblick  über  die  Natur  und  klinischen  Erscheinungen  der  Neu- 
bildungen in  der  Blase.  Sie  kommen  bei  Männern  häufiger  vor  wie  bei  Frauen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Papillome.  Mit  Ausnahme  von 
Myxomen,  welchen  man  öfter  bei  Xindem  als  Erwachsenen  begegnet,  findet  man 
alle  Blaaengeschwülste  häufiger  naeh  dem  35.  Lebensjahre,  Karzinome  nach  dem 
fünfzigsten.  Zwei  Drittel  der  Tumoren  sitzen  in  der  unteren  Hälfte  der  Blase, 
während  die  Papillome  vorzugsweise  in  der  Gegend  der  Hamleitermündungen  an- 
zutreffen sind. 

Charakteristisch  für  die  Blasenkarzinome  ist  es,  daß  sie  nur  in  einem  geringen 
Prozentsatz  der  Fälle  auf  die  Umgebung  übergreifen.  In  der  Begel  bleiben  sie 
lange  Zeit  lokalisiert,  so  daß  Beobachtungen  vorliegen,  in  welchen  die  Kranken 
5 — 13  Jahre  gelebt  haben. 

Das  Kardinalsymptom  aller  Blasenneubildungen  ist  Hämaturie,  welche  abun- 
dant  werden  kann.  Ihre  Stärke  ist  unabhängig  von  körperlichen  Anstrengungen. 
Im  Gegenteil  tritt  sie  im  Schlafe  oft  am  heftigsten  auf. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

8)  Bommel.    Über  Unguentum  argenti  coUoidalia  Ctediy  aeine  An- 

wendungsweise und  Wirkung. 
(Therapeutische  Monatshefte  1903.  Oktober.) 

9)  Bong.     Zur  Kasuistik  der  EoUargolanwendung. 

(Ibid.) 
K.  schildert  einen  Fall  von  Puerperalfieber,  bei  dem  zweimalige  Einreibungen 
mit  Ungt.  Cred6  ohne  jede  weitere  Therapie  Heilung  brachten.    Er  hält  sweimal 
täglich  3  g  für  erforderlich. 
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B,  hatte  am  12.  Tage  post  partum  bei  einer  Wöchnerin  wegen  Sabinrolatio 
uteri  und  fortdauernder  Blutung  eine  AusBchabung  gemacht.  2  Tage  danach 
Fieber,  weshalb  er  die  von  Aufrecht  empfohlenen  Chlnineinspritsungen  ausführte. 
Das  Fieber  ging  nicht  herunter,  der  Leib  war  etwas  aufgetrieben,  Erbrechen  und 
furchtbar  schlechter  Qeschmack  im  Munde.  Trotz  Kochsalzinfusion  nahm  das 
Erbrechen  zu  und  der  schlechte  Qeschmack  wurde  für  gleichartig  dem  des  Chinins 
erklärt.  Nun  wurden  bei  einer  Temperatur  von  40,6°,  Puls  148,  10  ccin  l^igeT 
ELollargollösung  in  die  rechte  Armyene  injiziert;  am  nächsten  Tage  Entfieberung, 
8  Tage  später  Genesung. 

Das  KoUargol  scheint  am  besten  bei  Sepsis  ohne  bestimmte  Lokalisation  zu 
wirken,  weniger  oder  yielleicht  gar  nicht  bei  Pyämie.  (Letzteres  trifft  nicht  zu. 
Ref.)  mtthaner  (Halle  a.  B.). 

10)  J,  Bamberger  (Kissingen).     Betrachtungen  und  Untersuchungen 

über  die  Wirkungsweise  des  »CollaTgol  Cred^«. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  34.) 

B.  bestätigt  die  schon  von  anderen  Autoren  festgestellte  Tatsache,  daß  das 
CoUargoI  nicht  bakterizid,  nur  bakterienhemmend  wirkt.  Daß  es  sieh  klinisch 
trotzdem  in  manchen  Fällen  bewährt  hat,  möchte  er  zum  Teil  auf  durch  dasselbe 
hervorgerufene,  bedeutende  Veränderungen  in  der  Blutzusammensetzung  surüek- 
führen.  Es  beteiligt  sich  nämlich  eine  ungeheuere  Zahl  von  Leukocyten  an  der 
Beseitigung  des  Silbers,  welche« ,  wie  nachgewiesen  worden  ist,  im  Organismus 
ausfällt.  Diese  werden  für  den  Körperhaushalt  unbrauchbar  und  verlassen  den 
Organismus.  Um  sie  zu  ersetzen,  sind  die  blutbildenden  Organe  gezwungen,  neue 
Leukocyten  zu  bilden,  welche  dann  ebenfalls  an  der  Bekämpfung  der  Infektion 
teilnehmen.  Während  sonst  die  Leukocytenbildung  durch  die  Toxine  angeregt 
wird,  würde  dieser  Reiz  also  durch  die  CoUargolinjektion  noch  verstärkt. 

Daß  mit  dem  CoUargol  in  vielen  Fällen  keine  Erfolge  erzielt  wurden,  mag 
vielleicht  dem  Umstände  zugeschrieben  werden,  daß  es,  zu  spät  angewandt,  nicht 
mehr  imstande  war,  die  Bildung  neuer  Leukocyten  anzuregen. 

Schließlich  weist  B.  auch  noch  auf  die  Möglichkeit  hin,  daß  ein  Teil  der 
Wirkung  des  Collargol  seiner  Eigenschaft  als  kolloides  Metall  zugeschrieben 
werden  könnte,  da  kolloidale  Metallösungen  ausgesprochene  katal3rtische  Eigen- 
schaften besitzen.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

11)  E.  de  Bensi  und  G.  Boeri  (Neapel).     Das  Netz  als  Schutsorgan. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  34.) 
Zahlreiche  Experimente  an  Hunden  ergaben,  daß  die  Milz  trotz  Unterbindung 
der  V.  und  A.  splenica  ihre  Integrität  bewahrt  und  die  Zirkulation  in  gewissem 
Maße  fortbesteht,  und  zwar  dank  des  Netzes,  welches  man  dann  oft  auf  der  Milz 
findet,  dessen  Gefäßreichtum  ungewöhnlich  ist,  und  welches  zahlreiche,  vaskula- 
risierte  Verbindungen  mit  dem  Organ  eingegangen  ist.  Werden  alle  zu-  oder 
abführenden  (Gefäße  nach  dem  Hilus  unterbunden,  so  wird  die  Milz  nekrotisch. 
Naeh  wenigen  Tagen  aber  wird  sie  von  dem  Netz  umwallt,  welches  schließlich 
eine  völlige  Kapsel  um  sie  bildet.    In  dieser  wird  sie  dann  langsam  resorbiert. 

Wird  mit  der  Unterbindung  der  Netzgefäße  gleichzeitig  das  Netz  so  weit  als 
möglich  entfernt,  so  tritt  Gangrän,  aber  keine  Resorption  ein.  Die  Tiere  sterben 
innerhalb  24 — 48  Stunden,  wahrscheinlich  weil  das  sonst  umwallende  Neti  nicht 
die  Resorption  der  toxischen  Substanzen  hindert. 

Die  gleiche  Tätigkeit  wie  bei  der  Milz  übt  das  Netz  auch  bei  Unterbindung 
der  Hilusgefäße  einer  Niere  aus.  Femer  kapselt  es  in  die  Bauchhöhle  gebrachte 
Fremdkörper  derart  ein,  daß  sie  ohne  Störung  dauernd  in  ihr  bleiben  können. 

Graefe  (Halle  a.  8.). 

12)  Kais.    IFber  die  Erweiterung  der  Cervix  mittels  Metalldilatatoren. 

(Therapeutische  Monatshefte  1903.  September.) 
Verf.  gibt   eine  Zusammenstellung  von   78   in  Deutschland   veröffentlichten 
Fällen  von  Anwendung  des  Bossi 'sehen  Diktators,   zu  denen  noch  eine  Menge 
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roo  Publikationen  aus  anderen  Ländern  kommen.  Auf  Grund  dieses  großen  Ma- 
terials kommt  er  lu  dem  Schluß,  daß  die  Methode  ohne  große  teehnisehe  Sehwie- 
rigkeit  eine  iohnelle  Entbindung  ermöglicht;  man  muß  jedoch  beTfloksichtigen, 
dtüß  die  Yon  fast  allen  Autoren  berichteten,  lum  Teil  nicht  unbeträchtlichen  £in- 
tisse  eine  nicht  su  untersoh&tiende  Gefahr  in  sich  bergen.  Die  Anwendung  des 
Dilatatoriums  darf  nur  auf  Grund  striktester  Indikation  von  selten  der  Mutter 
geichehen,  insbesondere  bei  Eklampsie,  Tor zeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden 
Plaeenta,  bei  schweren  internen  Indikationen  (Phthise,  Vitium  cordis  usw.),  schwerer 
Infektion;  kontraindiziert  ist  die  Methode  bei  Placenta  praevia. 

Jedenfalls  soll  der  Dllatator,  entgegen  der  Ansicht  Leopol d's,  bis  zur  vollen 
XUrung  der  Frage  nur  in  den  Kliniken  verwendet  werden. 

Wltthaner  (Halle  a.  S.). 

13}  H.  EUis.     Der   Geschlechtstrieb   beim  Weibe.     (Übersetzt   von 

H.  Kurella.) 
(Heilkunde  1903.  September.) 

Nach  der  einen  Meinung,  die  über  die  halbe  Welt  verbreitet  ist  und  ganz 
besonders  in  solchen  Zeitaltem  und  Regionen  herrscht,  in  denen  das  menschliche 
Leben  möglichst  unverhüllt  zutage  tritt,  ist  der  sexuelle  Trieb  im  Weibe  stärker 
als  im  Manne;  nach  der  anderen  Ansicht,  die  heutzutage  in  vielen  F&llen  über- 
wiegt, ist  er  schw&cher  beim  Weibe,  wenn  man  nicht  gar  sein  vollständiges  Fehlen 
als  Norm  ansehen  will.  Nun  ist  noch  eine  dritte  Ansicht  möglich:  nämlich  die, 
daß  in  dieser  Beziehung  überhaupt  kein  Unterschied  zwischen  den  Geschlechtern 
existiert,  und  auch  der  Verf.  steht  auf  dem  Standpunkte,  daß  der  sexuelle  Impuls 
der  Frauen  keineswegs  so  schwach  ist,  als  man  uns  glauben  machen  wollte. 
Jedenfalle  hält  er  jede  Form  sexueller  Anästhesie,  die  relative  wie  die  absolute, 
für  etwas  Abnormes. 

£.  belegt  seine  Ansehauungen  durch  interessante  Beispiele  und  warnt  z.  B. 
vor  den  Kindermädchen  usw.,  deren  sexuelle  Neugier,  die  sich  an  kleinen  Kindern 
versucht,  bei  Mädchen  während  der  Pubertätszeit  ein  irregeleiteter,  aber  durchaus 
nicht  krankhafter  Impuls  ist,  aber  bei  älteren  Frauen  sehr  wohl  pathologischen 
Ursprunges  sein  kann.  Jedenfalls  kann  er  für  die  ihnen  anvertrauten  Kinder  Ge- 
fahren bringen.  Witthauer  (Halle  a.  S.). 

14)  Wassermann  (Berlin).  Über  biologische  Mehrleistung  des  Orga- 
nismus bei   der  künstlichen  Ernährung  yon  Säuglingen  gegenüber 

Ernährung  mit  Muttermilch. 

(Deutsehe  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  1.) 

Die  biologischen  Forschungen  haben  ergeben,  daß  eine  Tierspezies,  die  von 
einer  anderen  im  System  biologisch  entfernt  steht,  ihr  bestimmtes,  von  der  anderen 
spezifisch  verschiedenes  KörpereiweiO  besitzt. 

Auf  Grund  dieser  biologischen  Differenzierungsmethode  kommt  Verl  zu  der 
Ansicht,  dafi  die  Eiweißkörper  der  Frauen-  und  Kindermilch  verschieden  sind, 
daß  die  Frauenmilch  für  den  Menschen  homologes,  jede  andere  Miich  dagegen 
heterologes  Eiweiß  enth&lt.  Die  Brustem&hrung  ist  physiologisch  und  teleologiseh 
als  unmittelbare  Fortsetzung  der  plaoentaren  Ernährung  aufzufassen,  so  daß  die 
Natur  in  der  intra-uterinen  und  ersten  intravitalen  Ernährung  der  Kinder  keinen 
unvermittelten  Sprung  macht,  sondern  das  Kind  mittels  der  Brustnahrung  aueh 
nach  der  Geburt  noch  in  den  gleichen  homologen  Eiweißumsatz  der  Mutter  ein- 
schaltet, vrie  sie  dies  während  des  intra-uterinen  Lebens  getan  hat» 

Ans  den  weiteren  Versuchen  über  den  Unterschied  zwischen  Brust-  und  künst- 
licher Nahrung  des  Säuglings  geht  trotz  aller  Anerkennung,  daß  man  unter  Um- 
ständen mit  der  künstlichen  Ernährung  ganz  ausgezeichnete  Besultate  erzielen 
kann,  doch  stets  als  Quintessenz  hervor,  daß  die  Frauenmilch  dureh  kein  Surrogat 
su  ersetzen  ist. 
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Aus  den  Versuchen  von  Heubner  und  Verf.  geht  mit  Sicherheit  hervor,  daß 
mit  weit  weniger  Kalorien,  sobald  sie  in  Form  der  homologen  Frauenmilch  ge- 
geben werden,  das  gleiche  erreicht  wird  wie  mit  einer  weit  größeren  Ansahl  Yon 
Kalorien,  sofern  sie  in  Form  von  künstlicher  Em&hrung,  also  heterologen  Eiweiß- 
stoffen des  Menschen  gegeben  werden.  Da  das  menscbliche  Organeiweiß  Bpesifisch 
different  von  dem  tierischen  ist,  so  hat  unter  allen  Umständen  das  Flaschenkind 
die  Mehrarbeit  gegenüber  dem  Brustkinde,  das  ihm  verabreichte  heterologe  Eiweiß 
iwecks  Körperansatses  erst  in  sein  homologes  umzuarbeiten.  Verf.  hat  weiter 
experimentell  bewiesen,  daß  heterologes  Nahrungsmaterial  gewisse  biologische  Fer- 
mente für  sich  in  Anspruch  nimmt,  an  dem  Orte,  wo  es  sich  befindet  konxentriert« 
homologes  dagegen  nicht,  daß  also  das  heterologe  einer  Reihe  von  fermentihn- 
lichen  Körpern  zu  seiner  Assimilation  bedarf,  deren  das  homologe  nicht  nötig 
hat  Diese  Beobachtung  deckt  sich  mit  der  Erfahrung,  daß  das  Blutserum  der 
Brustkinder  eine  bedeutend  größere  bakterizide  Kraft  besitzt  als  das  Blutserum 
künstlich  em&hrter  Säuglinge. 

Da  die  bakterizide  Tätigkeit  des  normalen  Blutserums  darauf  beruht,  daß  die 
mit  dem  Blutserum  in  Berührung  kommenden  Bakterien  unter  dem  Einfluß  eines 
Zwischenkörpers,  des  Ehrlich'schen  Amboseptors,  von  den  im  Serum  vorhan- 
denen verdauenden  Fermenten,  den  Komplementen,  abgetötet  und  aufgelöst  werden, 
müssen  wir  annehmen,  daß  die  Körpersäfte  resp.  das  Serum  der  Säuglinge  bei 
natürlicher  Ernährung  reicher  an  Komplementen  ist  als  dasjenige  von  Kindern 
bei  künstlioher  Ernährung. 

Da  nun  im  frühesten  Kindesalter  alle  Fermentsekretionen  noch  sp&rlieher 
sind  und  dies  auch  auf  die  Fermente  der  Körperflüssigkeiten,  die  Komplemente, 
zutrifft,  so  ist  gerade  für  die  frühesten  Altersstufen  jede  Ernährung ,  die  dem 
Organismus  eine  Fermenttätigkeit  erspart,  eine  besondere  Ersparnis  an  Arbeit. 
Deshalb  äußert  sich  die  biologische  Mehrleistung  des  Flaschenkindes  gegenüber 
dem  Brustkinde  gerade  am  stärksten  in  der  frühesten  Lebensperiode,  Und  damit 
stimmt  die  praktische  Tatsache  überein,  daß  besonders  in  den  ersten  Lebens- 
monaten oder  bei  frühgeborenen,  lebensschwaohen  Früchten  die  Brustmilch  eine 
direkt  spezifische  Wirkung  hat.  WeiBBWUige  (Dresden}. 

15)  Herzberg  (Berlin).     Sind  in  der  Mundhöhle  mit  Ammenmilch 

ernährter  Säuglinge  Streptokokken  vorhanden? 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  1.) 

Verf.  kommt  auf  Qrund  genauer  bakteriologischer  und  kultureller  Unter- 
suchungen bei  kräftigen,  gesunden  Säuglingen  zu  dem  Besultat,  daß  in  der  Mund- 
höhle gesunder  Kinder  Streptokokken  recht  häufig,  wenn  nicht  konstant  vorhanden 
sind.  WelSSWUige  (Dresden). 

16)  J.  C.  MoBCU.    Beiträge  zur  chirurgischen  Behandlung  der  uterinen 

Betrodeyiationen. 

Inaug.-Diss.,  Bukarest,  1903. 

Die  beste  Behandlungsmethode  ist  die  chirurgische,  und  zwar  die  Kflrsung 
der  runden  Mutterbänder  durch  Transposition  derselben  auf  abdominalem  Wege. 
Meist  genügt  diese  Operation,  wenn  aber  die  BetrodeYiation  mit  Retroflexion 
kompliziert  ist  und  eine  Tollständige  Reduktion  auf  diesem  Wege  nioht  m6glieh 
erscheint,  soll  eine  Kuneihysterektomie  yorgenommen  werden. 

E.  Toff  (Braila). 

17)  Brodfutarer  (Schliersee).    Ein  Fall  von  angeborenem  Nabelschnur- 

bruch. 

(Medizinische  Woche  1903.  Nr.  31.) 

Orangegroßer  Nabelschnurbruch  mit  ca.  markstüekgroßem  Stiele  bei  einem 
Neugeborenen.    Gegen  die  übrige  Bauchhöhle,  mit  der  der  Stiel  kommuniiiefft» 
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deutliche  Demarkation BÜnie.  In  der  Gesell wulst  ein  Teil  der  Leber,  der  sich  nicht 
reponieren  ließ.  Badikaloperation  dureh  Spaltung  des  Sackes  in  der  Mittellinie 
und  Verlängerung  des  Schnittes  durch  den  Nabelring  nach  oben  und  unten. 
Reposition  der  Leber  und  vorgequollener  Därme,  diese  erst  nach  Exiision  des 
Nabelringes.  Wegen  sunehmender  Sohw&che  des  Kindes  Versieht  auf  Etagennaht; 
tiefe  Nfthte.  Jodoformwatte-Kollodiumverband.  Nur  in  der  Mitte  der  Wunde 
nicht  lineare  Verheilung.    Genesung.  Graefe  (Halle  a,  S.). 

18)  M.  F.  Eoslenko  (Moskau).  Über  den  gegenwärtigen  Stand  der 
Frage  der  Anwendung  des  erhitzten  Dampfes  in  der  Gynäkologie 

und  in  der  Chirurgie. 

(Medisinische  Woche  1903.  Nr.  32.) 

K.  gibt  einen  kurzen  Oberblick  über  die  gesamte  bisher  über  das  obige  Thema 
erschienene  Literatur.  Soweit  sie  die  Gynäkologie  betrifft,  hat  sie  in  diesem  Blatte 
in  Einielreferaten  Berücksichtigung  gefunden.  Interessant  ist  die  Mitteilung,  daß 
der  Dampf  auch  in  der  Augenheilkunde  (Daeryoeystitis) ,  femer  gegen  Empyem 
der  Stirnhöhle,  gefahrdrohende  Nasenblutungen,  chronische  Katarrhe  der  Nasen- 
lehleimhaut  mit  Erfolg  angewendet  worden  ist.  Bekannt  ist  die  Stillung  paren- 
chymatöser Blutungen  dureh  den  Dampf strahL  Snegireff  bediente  sieh  des- 
selben lum  erstenmal  bei  einer  Milsresektion  im  Jahre  1900.  Obelstände,  welche 
er  dabei  beobachtete,  veranlaßten  ihn,  eine  Dampfsäge  zu  konstruieren.  Sie  be- 
währte sieh  bei  experimenteller  Leberresektion  an  Tieren  gläniend. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

19)  la.  LindqviBt«     Fall  von  rezidivierender   retroperitonealer  Fett* 

geschwulst.    Operation.     Heilung. 
(Hygiea  F.  II.  Jahrg.  2.  1902.  November.  [Schwedisch.]) 

Fat,  48  Jahre  alt,  unverheiratet;  vorher  (am  6.  April  1900)  von  Uli  mann 
operiert  (Hygiea  1901,  Juli,  s.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1902,  p.  414).  Im  November  1901 
bemerkte  sie,  daß  der  Bauch  sich  wieder  vergrößerte,  ohne  etwaige  Beschwerden 
hervorsurufen.  Im  Bauche  findet  sich  ein  großer,  pseudofluktuierender  Tumor 
mit  diffusen  Grenzen;  er  streckt  sieh  nach  links  über  die  Mittellinie,  nach  rechts 
weit  in  die  Lumbaigegend,  nach  oben  unter  den  Rippenbogen  und  nach  unten 
mit  einer  faustgroßen  Partie  hinter  den  myomatösen  Uterus.  In  der  Bauchnarbe 
eine  eigroße  Hernie.  Am  5.  Desember  1901  Köliotomie.  Die  Därme  nach  links 
verschoben;  Coecum  auf  dem  medialen  Teile  der  Geschwulst.  Nach  Durchschnei- 
dung des  Peritoneums  wurde  die  Geschwulst  enukleirt.  Der  größte  Teil  ließ  sieh 
leicht  entfernen,  aber  rechts  in  der  Umgebung  der  rechten  Niere,  die  allerdings, 
frei  vom  Tumor  lag,  war  die  Enukleation  schwierig  und  mit  erheblicher  Blutung 
verbunden.  Die  große  retroperitoneale  Wundhöhle  wurde  mit  steriler  Oase  tam- 
poniert. Die  Konvaleszenz  zuerst  durch  Herzbeschwerden  und  saures  Aufstoßen 
gestört,  nach  einer  Woche  glatt. 

Der  Tumor  wog  4,9  kg,  bestand  aus  Fettgewebe,  mit  starken  fibrösen  Bündeln 
durehsetat.    Ein  fingernagelgroßes  Knochenstückchen  fand  sich  im  Tumor. 

L^nnberg  (Karlshamn). 

20)  M.  J.  Serbanesou.     Bericht  über  die   an  der   gynäkologischen 
Abteilung   des   Spitals   » Fhilantropie «    im  Laufe    des  Jahres    1902 

gemachten  Operationen. 

(Bevista  de  Chirurgie  1903.  Nr.  6.) 

S.  benutzt  den  betreffenden  Bericht,  um  einige  neue  Operationsmethoden,  die 
an  der  von  Kiriac  geleiteten  Abteilung  geübt  werden,  bekannt  zu  geben.  Vor 
allem  ist  die  als  Salpingo-Oophoro- Skepsis  bezeichnete  konservative  Adnexopera- 
tion  SU  erw&hnen,  bestehend  in  Eröffnung  der  erkrankten  Eileiter  und  Ovarien, 
Entleerung  des  pathologischen  Inhalts,  Desinfektion  des  Innern,  Herstellung  durch 
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Sondierung  der  Verbindung  Ewischen  Eileiter  und  Gebärmutter,  Lösung  aller  Ad« 
hftrenien  und  Naht  der  eröffneten  Organe.  Die  Resultate  dieser  Operation,  sowohl 
lokal,  als  auch  für  das  Allgemeinbefinden  der  Pat,  waren  sehr  gute. 

In  der  Behandlung  der  hämorrhagischen  Metritiden  und  Puerperalinfektionen 
wurde  die  Methode  der  wiederholten  Auskratsungen  angewendet,  da  es  sich  ge- 
leigt  hatte,  daß  eine  Curettierung  oft  resultatlos  bleibt.  In  manchen  Fällen 
wurden  drei  bis  yier  Auskratzungen  Yorgenommen,  bis  die  Heilung  eine  defini- 
tire  war. 

Chronische  Urethritis  bei  Frauen  wurde  durch  gewaltsame  Erweiterung  und 
Kauterisierung  der  Schleimhaut  mit  dem  Thermokauter  behandelt. 

Bei  totalem  Prolapsus  uteri  wurde  nach  Emponiehen  des  Organs  an  der 
Vorderfläohe  desselben  ein  yiereckiges,  oberflächliches,  etwa  3  qem  großes  Stüek 
ausgeschnitten,  ein  ebensolches  aus  dem  Peritoneum  der  vorderen  Bauehwand 
entfernt,  dann  die  blutenden  Flächen  aneinander  gelegt  und  durch  Nähte  fixiert. 
Andererseits  wurde  die  Blase  durch  Nähte  sowohl  an  die  Gebärmutter  als  auch 
an  die  vordere  Bauchwand  befestigt.  E*  Toff  (Braila). 

21)  P.  H.  Neuman.    Obstetrische  Ureter-Cervixfistel.    Uretero-Cysto- 

Anastomosis  (Mackenrodt).     Tod. 
(Hygiea  F.  IL  Jahrg.  2.  1902.  Ergänsungsheft.  [Schwedisch«]) 

Die  40jährige  Ipara  war  im  Desember  1900  nach  2Vs  Tage  dauernder  Geburt 
mit  der  Zange  entbunden  worden;  Kind  gestorben.  Nach  einer  Woche  bemerkte 
sie,  daß  Harn  durch  die  Scheide  abging.  Etwa  2  Monate  später  waren  Vulva, 
Nates  und  deren  Umgebung  ekzematös;  Hamträufelung  von  der  Vagina.  Auf  der 
vorderen  Lippe  der  Portio  zwei  Narbenfurchen,  von  einer  derselben  ging  ein 
Fistelgang  nach  dem  Cervioalkanal.  Aus  diesem  und  der  Fistel  träufelte  Harn 
hervor.  Uterus  normal  groß,  retrovertiert.  Milch,  die  in  die  Blase  eingespritzt 
wurde,  kam  nicht  durch  die  Fistel  heraus.  Nach  Erweiterung  der  Cervix  mit 
Laminaria  fand  man  bei  Digitalexploration  2  cm  oberhalb  des  Os  externum  uteri 
eine  kleine  Öffnung,  wodurch  eine  Sonde  5  cm  eingeführt  werden  konnte,  an  der 
rechten  Seite  der  Cervix.  Durch  Ätzung  mit  Chlorzink  Verbesserung,  so  daß  nur 
am  Tage  Harn  abging. 

Nach  13  Monaten  kam  Pat.  zurück,  um  operiert  zu  werden.  Status  wesentlich 
wie  vorher.  Am  6.  April  1902  Operation  nach  Mackenrodt.  Die  drei  ersten 
Tage  nach  der  Operation  alles  gut,  aber  am  4.  Tage  bekam  die  Pat.  heftige 
Sehmerzen  im  Bauch,  »als  ob  etwas  entzwei  ginge«.  Revision  des  Operations- 
gebietes ergab  nichts  Besonderes.  Am  6.  Tage  nach  der  Operation  Exitus.  Bei 
der  Obduktion  wurde  Peritonitis  konstatiert ;  zwischen  den  Darmschlingen  300  eem 
gelbe  Flüssigkeit  (Harn?).  Der  Ureter  war  durch  das  Peritoneum  der  Fossa 
vesico-uterina  f^ezogen  und  an  diesem  mit  Naht  fixiert.  Ein  etwa  1  cm  langes 
Stück  des  peripheren  Endes  lag  frei  in  der  Peritonealhöhle  und  mündete  daselbst 
Vom  Ende  des  Ureters  ging  eine  Furche  nach  vorn  gegen  eine  kleine  Öffnung  in 
der  Blasenwand. 

Verf.  ist  der  Meinung,  daß  die  Nähte,  die  den  Ureter  in  der  Blase  fixieren 
sollten,  nicht  die  Blasenwand  per  se  faßten,  sondern  diese  mit  dem  doppelten 
Peritoneum  der  Fossa  vesico-uterina  überzogen,  die  Blasenwand  war  also  nicht 
freipräpariert  Die  Nähte  hatten  wesentlich  das  Peritoneum  gefaßt;  die  ersten 
3  Tage  war  der  Ureter  in  der  Blase  geblieben,  dann  aber  unter  dem  Gefühl  von 
Berstung  herausgeglitten,  so  daß  Harn  in  die  Bauchhöhle  entleert  wurde. 

Wnnherg  (Karlshamn). 

22.  L.  Lindqvist.     Cysta  dermoides  cum  perforatione  ad  intestinum 

et  cysta  parovarialis. 
(Hygiea  F.  H.  Jahrg.  2.  Ergänsungsheft  [Schwediseh.]) 

33jährige  ledige  Pat,  vorher  gesund  und  regelmäßig  menstruiert.  Seit  etwa 
3  Wochen  Schmerzen  im  Unterleib;  der  Bauch  so  schmerzhaft,  daß  sie  bettlägerig 
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war.  Fat,  afebril.  Im  unteren  Teile  des  Bauobes  ein  apfelsinengroßer  Tumor, 
wenig  beweglicb,  yon  elastiscber  Konsisteni,  welcher  oberhalb  des  retroflektierten 
Uterus  lag.  Neben  der  rechten  Tubenecke  fand  sich  eine  pflaumengroße  Ge- 
schwulst. Die  Diagnose  wurde  auf  Ovarialcyste  mit  torquiertem  Pedunkel  gestellt 
Am  29.  Januar  1902  Operation.  Die  Geschwulst  überall  mit  Adhärenien  bedeckt, 
welche  mit  Schwierigkeit  gelöst,  teilweise  durchgeschnitten  werden.  Der  Tumor 
barst  und  entleerte  stinkende  graubraune  Flüssigkeit  Eine  Darmschlinge  beson- 
ders stark  festgelötet.  Diese  war  die  Flezura  sigmoidea,  welche  eine  kleine  Fer- 
foration  seigte,  die  mit  der  Geschwulst  kommunisierte.  In  den  linken  Adnexen 
eine  eigroße  Paroyarialoyste.  Exstirpation  der  größeren  Geschwulst  und  der 
linken  Adnexe;  rechte  Tube  lurückgelassen ;  Naht  der  Darmfistel.  Drainage  nach 
Mikulics.  In  den  ersten  3  Wochen  Fieber  und  starke  Eiterung,  dann  afebriler 
Verlauf.  Nach  4  Monaten  fand  sich  noch  ein  >einige  Zentimeter«  tiefer  Fistel- 
gang. Ldnnberg  (Karlshamn). 

23)  C.  Keller.     Über    den  jetzigen   Stand    der   Lehre   der   Tuben- 

schwangerschaft. 
(Graefe*s  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  Bd.  V.  Hft.  3u.  4.) 

Ref.  will  aus  der  sehr  übersichtlichen  Arbeit  nur  Verf.s  Anschauungen  über 
die  Therapie  wiedergeben.  Dia  Operation  ist  geboten,  wo  die  direkte  Gefahr 
einer  inneren  Verblutung  schon  besteht  oder  droht,  also  bei  der  violenten  FrÜh- 
ruptur,  aber  auch  bei  jeder  intakten  £xtra-uterin-Gravidit&t.  Sind  die  stürmischen 
Erscheinungen  schon  yorüber,  hat  sich  die  Fat.  snm  Teil  wieder  erholt,  so  kann 
abgewartet  werden;  doch  besteht  die  Gefahr  erneuter  Blutung  weiter  und  es 
empfiehlt  sieh  baldmögliche  Überführung  in  eine  Anstalt,  wo  nötigenfalls  sofort 
operiert  werden  kann.  Beim  Tubenabort  kann  gewartet  werden,  wenn  die  Erhär- 
tung des  Bluttumors  den  Hinweis  gibt,  daß  ein  Fortschritt  seit  einiger  Zeit  nicht 
stattgefunden  hat;  solange  die  peritubare  Hämatokele  noch  weich  oder  fluktuierend 
ist,  kann  ein  Fortschreiten  mindestens  nicht  ausgeschlossen  werden.  Geschieht 
die  Umwandlung  sur  Erh&rtung  nicht  nach  mehreren  Tagen,  so  ist  Operation  an- 
gexeigt.  Eine  weitere  Indikation  ist  gegeben  in  dem  yaginalen  Blutverlust,  wenn 
derselbe  sehr  stark  ist  oder  durch  seine  lange  Dauer  den  Allgemeinzustand  su 
sehr  beeinträchtigt.  Bei  der  H&matokele  kommt  die  soziale  Stellung  in  Betracht; 
Frauen,  die  sich  nicht  lange  schonen  können,  müssen  unter  Umst&nden  operiert 
werden.  W&chst  die  H&matokele,  bleibt  sie  weich,  bessert  sich  das  Allgemein- 
befinden der  Kranken  trotz  aller  Hilfsmittel  nicht,  so  kommt  ebenfalls  Operation 
in  Frage.  Die  einfache  yaginale  Inzision  betrachtet  Verf.  als  Kunstfehler  und 
empfiehlt  sie  nur  bei  eingetretener  Vereiterung  (Ref.  kann  dem  nicht  beistimmen 
und  hat  mehrfach  nach  yaginaler  Ausräumung  Heilung  eintreten  sehen,  wenn  die 
Hämatokele  glatte  Wandungen  zeigte  und  nicht  etwa  die  Tube  in  den  Sack 
hineinragte.)  In  den  späteren  Stadien  der  Tubenschwangerschaft,  yom  4.  Monat 
aufwärts,  ist  mit  der  sicher  gestellten  Diagnose  —  mag  die  Frucht  leben  oder 
sehen  abgestorben  sein  —  immer  auch  sofort  die  Indikation  zum  sofortigen  ope- 
ratiyen  Eingriff  gegeben.  Für  die  jüngeren  Stadien  kommt  eyent.  der  yaginale 
Weg  in  Betracht,  für  Tumoren  yon  Faustgröße,  Schwangerschaften  yom  4.  Monat 
an  aufwärts,  ebenso  bei  entsprechender  Hämatokelenbildung  kann  nur  die  Laparo- 
tomie empfohlen  werden.  Wltthaner  (ELalle  a.  S.). 

24)  H.  B.  Andrews  (London).     Über  die  Anatomie  der  schwangeren 

Tube. 

(Joum.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1903.  Mai.) 

A.  faßt  das  Resultat  seiner  sehr  fleißigen  Arbeit  in  folgenden  Leitsätien  su- 
sammen : 

1)  Die  Bildung  einer  Decidua  in  der  Tube  erfolg^  nicht  in  den  ersten  Mo- 
naten der  Sohwangerschaft  in  einer  Ausdehnung,  yergleichbar  mit  der  des  Uterus. 
In  vielen  Tuben  ist  eine  feste  Schicht  der  Decidua  anatomisch  unmöglich. 
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2)  Die  Lage  des  Eies  ist  außerhalb  des  Tumors  in  der  Muskelsehicht  der 
Tube.  Man  kann  diese  tiefe  Lage  nur  aus  einer  arrodierenden  Wirkung  des 
Trophoblasts  erkl&ren. 

3)  Die  Gefäße  werden  durch  den  Trophoblast  angefressen. 

4)  Ruptur  und  Abort  sind  Folge  der  destruktiven  Wirkung  des  Trophoblasts. 

Engelmann  (Kreusnach). 

5)  Delötrez  (Brüssel).    12  Monate  getragene  Extra-uterin-Schwanger- 

schaft. 

(Journ.  de  ehir.  de  Bruxelles  1903.  Nr.  1.) 

34jährige  Igravida.  Letite  Menses  25.  Juni.  Im  Desember  Kindsbewegungen 
und  Herztöne  konstatiert.  Verschwinden  derselben  Mitte  Januar.  Gleiohzeiiig 
Abnahme  des  Leibesumfanges.  Im  März  Swöchige  uterine  Blutung,  seitdem  nor- 
male Menstruation.  Im  Juli  extra-uteriner,  bis  zum  Nabel  reichender  Tumor  kon- 
statiert. Bei  der  Köliotomie  fand  sich  der  Kopf  des  Fötus  an  der  Leber;  der 
Fötus  selbst  an  vielen  Stellen  mit  dem  Netze  verwachsen.  Placenta  in  der  linken, 
stark  vergrößerten  Tube.  Ausgiebige  peritoneale  Spülung.  Die  Frucht  entsprach 
dem  7.  Monat.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

26)  C.  Adlercreuz.     Zwei  Fälle  von  Haematocele  retrouterina. 
(Hygiea  F.  II.  Jahrg.  2.  1902.  Dezember.  [Schwedisch.]) 

1)  30jährige  Frau,  verheiratet  seit  9  Jahren,  einmal  Fehlgeburt.  Mitte  Januar 
1901  Schmerzen  im  Unterleib  und  spärliche  Menstruation.  Vom  20.  Januar  an 
Blutungen,  heftige  > Wehen €,  ab  und  zu  Erbrechen.  Fat.  blaß;  Puls  frequent; 
Bauch  aufgetrieben.  Im  unteren  Teile  des  Bauches  ein  rundlicher  Tumor,  der 
bis  zu  dreifingerbreit  unter  den  Nabel  hinaufreicht.  Uterus  nicht  vergrößert, 
gegen  die  Symphyse  gedrQckt.  Hinter  der  Portio  vaginalis  ist  die  Vaginalwand 
eingebuchtet,  und  auf  beiden  Seiten  des  Uterus  fühlt  man  das  Becken  ausgefüllt. 
Der  Tumor  nahm  zu  und  die  Schmerzen  waren  bedeutend.  Am  15.  Februar 
Laparotomie.  Der  >Tumor«  war  eine  Sammlung  blauschwarser  Blutgerinnsel  im 
kleinen  Becken  und  nach  oben  von  Adhärenzen  zwischen  den  Viscera  begrenzt. 
Ausräumung  der  Blutkoagula;  Unterbindung  der  rechten  Tube.  Tamponade  durch 
den  unteren  Wundwinkel.  In  der  ersten  Woche  Fieber;  dann  fieberfreier  Verlauf. 
Fat.  am  17.  März  geheilt  entlassen. 

2)  42jährige  VIpara.  Letzte  Geburt  vor  2^2  Jahren.  In  den  letzten  2  Jahren 
unregelmäßige  Blutungen  und  Unterleibssehmerzen.  Fat.  sehr  blaß,  appetitlos. 
Febril  bis  38,6°.  Uterus  nicht  vergrößert,  anteflektiert;  hinter  demselben  eine 
große,  nicht  schmerzhafte  Resistenz.  Probepunktion  im  hinteren  Fornix  gibt 
keinen  Aufschluß.  Mit  symptomatischer  Palliativbehandlung  ging  das  Exsudat 
allmählich  zurück.    (Diagnose  scheint  fraglich  zu  sein.    Bef.) 

LSnnberg  (Karlshamn). 

27]  F.  N.  Boyd  (London).     Konservative  Chirurgie  der  Tuben  und 

Eierstöcke. 

(Journ.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1903.  März.) 

Eine  gute  kritische  Studie.    B.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 
Die  konservative  Methode  ist  indiziert: 

1)  bei  einfachen  Neubildungen  gutartiger  Natur,  falls  möglich; 

2)  bei  chronischer  Oophoritis  und  cystischer  Degeneration; 

3)  bei  Hämatom  des  Eierstockes  und  der  Tuben; 

4)  bei  Entzündungen  der  Anhänge,  nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums,  voraus- 
gesetzt, daß  sich  keine  Eiterung  findet,  der  Inhalt  der  Tuben  keinen  Eiter  oder 
doch  sterilen  enthält,  die  Tube  durchgängig,  der  Eierstock  funktionsfähig  ist; 

5)  nur  während  der  Periode  der  Fortpflanzung. 

Engelmann  (Kreuinach). 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  12.  405 

28}  Steinhauer  (Naumburg  i.  S.).     Behandlung  von  Puerperalfieber 

mit  Antistreptokokkenserum. 
(DeutBohe  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  12.) 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  Puerperalfieber  nach  schwieriger  manueller 
Lösung  einer  Flacenta  succenturiata  bei  Ipara  mit  starker  atonischer  Blutung  und 
tiefem  Kollaps.  Temperatur  bis  40  ^  Aus  der  beigefügten  Kurve  geht  deutlich 
heiYor,  wie  nach  Injektion  von  viermal  20  g  Marmorekserum  die  Temperatur  fällt. 
Nach  zweimal  20  g  Serum  kein  wesentlicher  Abfall,  was  Verf.  damit  erklärt,  daß 
die  Entgiftung  noch  keine  genügende  ist.  Nach  Injektion  von  60  g  im  Zeiträume 
von  14  Tagen  völlige  Entfieberung. 

Ein  zweiter,  in  der  Hallesohen  Frauenklinik  (Bumm)  behandelter  Fall  von 
schwerem  Puerperalfieber,  der  innerhalb  8  Tagen  mit  80  g  Serum  erfolgreich  be- 
handelt wird  und  zur  Heilung  kommt,  wird  mit  Kurve  gleichzeitig  veröfientlicht. 
Die  Technik  ist  die  gleiche  wie  bei  Diphtherieseruminjektionen.  •;—  Nachteilige 
Wirkungen  des  Senims  sind  in  beiden  Fällen  nicht  aufgetreten. 

Wetsswange  (Dresden). 

29)  A.  Foulerton  und  V.  Bonney  (London).     Fall  von  primärer  In- 
fektion des  puerperalen  Uterus  durch  Diplokokkus  pneumoniae. 

(Joum.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1903.  Mai.) 
In  dem  Sekret  des  Uterus,  post  mortem  entnommen,  fanden  sich  neben  Sta- 
phylokokken und  Bakterium  coli  zahlreiche  Diplokokken  mit  deutlichen  Kapseln. 
Es  bestanden  keine  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lungen,  so  daß  eine  primäre 
Infektion  angenommen  werden  muß. 

Weiter  teilen  die  Verff.  einen  Fall  mit,  in  welchem  die  Infektion  eine  sekun- 
däre war  nach  Pneumonie.  Engelmann  (Kreuznach). 

30}  Delötrez  (Brüssel).   Akute,  puerperale  Infektion.   Vaginale  Hyster- 

ektomie.    Heilung. 
(Joum.  de  ohir.  de  Bruxelles  1903.  Nr.  3.) 

d5j&hrige  Vgravida  im  4.  Monat.  Seit  4  Wochen  h&ufige  Metrorrhagien.  Spontane 
Ausstoßung  des  Fötus.  Digitale,  aber  nur  teilweise  Entfernung  der  Flacenta.  Wegen 
hochgradiger  Schwäche  der  Fat.  Ausspülung,  uterine  Tamponade.  Am  nächsten 
Tage  noch  Extraktion  adh&renter  Placentarstücke  mit  der  Curette.  Spülung,  Tam- 
ponade des  Uterus.  Fieberhafter  Verlauf.  Nach  4  Tagen  noch  Ausstoßung  stin- 
kender Flacentarstücke.  Nachweis  von  Streptokokken.  Deswegen  zweimalige  In- 
jektion von  Antistreptokokkenserum.  Nach  der  zweiten  Schüttelfrost;  Temp.  41,4, 
Puls  130 — 140;  Delirien.  Leichte  vaginale  Totalezstirpation  an  demselben  Tage. 
Subkutane  Injektion  von  2500  g  physiologischer  Kochsalzlösung.  Abfall  der  Tem- 
peratur auf  37,  Anstieg  am  nächsten  Tage  bis  39,6.  Von  da  ab  allmähliche  Ent- 
fieberung. Am  Präparate  fand  sich  noch  ein  Piacentarrest,  von  dem  D.  sag^  er 
würde  sich  nicht  ohne  Zerreißung  des  uterinen  Gewebes  haben  entfernen  lassen. 
D.  g^bt  zum  Schluß  eine  kurze  Obersicht  der  bisher  aus  gleicher  Indikation  ope- 
rierten Fälle. 

Im  Anschluß  an  diesen  Fall  berichtet  Verf.  noch  (Nr.  4)  über  einen  ähnlichen: 
Totale  Adhärenz  der  Flacenta.  Mit  der  Curette  ließen  sich  nicht  alle  Reste  ent- 
fernen. Alle  therapeutischen  Maßnahmen  ohne  Erfolg.  Deswegen  schließlich 
vaginale  Totalexstirpation.    Genesung. 

In  beiden  Fällen  wäre  nach  Ansicht  des  Ref.  die  schwere  lokale  Erkrankung 
und  damit  die  obige  verstümmelnde  Therapie  bei  jungen  Frauen  zu  vermeiden 
gewesen,  wenn  die  Lösung  imd  Entfernung  der  Flacenta  nur  mit  den  Fingern, 
Dieht  mit  der  Curette  ausgeführt  worden  wäre.  Graefe  (Halle  a.  S.}. 

31)  Malade  (Treptow  a.  T.).    Über  Struma  puerperalis. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  18.) 
Der  puerperale  Kropf  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mechanischen  Ursprunges. 
£r  entsteht  infolge  der  Hyperämie  der  Schilddrüse  bei  den  Anstrengungen  des 
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Geburtsaktes.  M.  konnte  in  der  deutschen  Literatur  positive  FftUe  dieses  akuten 
puerperalen  Kropfes  nicht  finden.  Dagegen  beobachtete  er  selbst  drei.  In  dem 
ersten  trat  bei  jeder  Entbindung  eine  leichte  Schwellung  am  Halse  auf,  welche 
bei  der  vierten  plötzlich  bedeutend  wuehs  und  von  da  ab  dauernd  blieb.  Bei  der 
fünften  und  siebenten  Geburt  keine  Veränderung.  Erst  bei  der  achten  wieder 
eine  bemerkenswerte  Vergprößerung.  Bei  der  i weiten  Fat.  trat  der  SLropf  bei  der 
ersten  Geburt  auf,  bildete  sich  aber  gans  zurück ;  bei  den  acht  folgenden  Schwan- 
gerschaften bemerkte  sie  jedesmal  eine  größere  Vorwölbung,  welche  während  der 
Geburt  den  Höhepunkt  erreichte,  um  dann  zum  Teil  zurückzugehen.  Bei  der 
letzten  Geburt  Höhepunkt;  geringe  Rückbildung.  Seitdem  zeitweise  bedeutende 
Atembeschwerden.  Die  dritte  Kranke,  eine  Ilpara,  bei  welcher  wegen  Plaoenta 
praevia  centralis  die  Metreuryse  ausgeführt  wurde,  starb  plötzlich,  20  Minuten 
nach  der  Wendung  des  Kindes.  Die  Sektion  ergab  als  Todesursache  schwere 
Anämie  des  Gehirns,  welche  wahrscheinlich  durch  eine  ziemlich  große  Kropf- 
geschwulst bedingt  war,  da  sie  beide  Carotiden  erheblich  komprimierte. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

32)  G.  Behm  (Berlin).  Über  die  Leistungsfähigkeit  der  Angio- 
thryptoren  und  der  Angiothrypsie  (von  Doyen  auch  »Ecrasement 
en  surfacec  genannt).     Auf  Grund  der  in  der  Literatur  mitgeteilten 

Erfahrungen  und  eigener  Tierversuche. 

(Orth-Festschrift.) 

Historischer  Rückblick  auf  die  verschiedenen  Angiothryptoren  mit  genauen 
Abbildungen  und  kritischer  Beurteilung  der  einzelnen  Arten.  Die  anfängliche 
Begeisterung  für  die  Angiothrypsie  (Tuffier,  Thumim),  welche  den  alten  Wunseh 
der  Chirurgen,  cito,  tuto  et  jucunde  zu  operieren,  zu  erfüllen  schien,  schwand 
bald,  als  ungünstige  Erfahrungen  mitgeteilt  wurden,  Blutungen  zum  Teil  unmittdo 
bar  nach  Abnahme  der  Klemmen  (Simons,  Amann,  Döderlein)  oder  erst 
spftter  nach  vollendeter  Operation,  wirkliche  Nachblutungen  (Doyen,  Asch). 
Solche  Eventualitäten  können  nach  Schwarze  die  Verurteilung  des  Arztes  wegen 
Fahrlässigkeit  zur  Folge  haben.  Trotzdem  besteht,  wie  B.  auf  Qrund  von  54  Tier- 
versuchen und  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Erfahrungen  angibt,  keine 
Veranlassung,  die  Angiothrypsie  wieder  ganz  aufzugeben;  sie  behält  ihren  Wert 
als  zuverlässigste  Art  der  Blutstillung,  wenigstens  für  Bauchhöhlenoperationen, 
wenn  sie  als  präliminare  Angiothrypsie  mit  nachfolgender  Massenligatur  oder  Naht 
angewendet  wird.  Ihr  besonderer  Vorteil  liegt  neben  der  raschen  Ausführung  und 
der  nach  der  Operation  übereinstimmend  beobachteten  Schmerzlosigkeit  in  der 
leichteren  Verhütung  der  Infektion  dadurch,  daß  durch  die  papierdünne  Kom- 
pression nicht  nur  die  Arterien,  sondern  auch  sämtliche  Venen,  Lymphgeftße, 
Kapillaren  und  Gewebsspalten  geschlossen  werden,  und  weil  bei  Anlegung  der 
Massenligatur  Doyen's  die  Wunde  weniger  mit  den  Fingern  berührt  wird  als 
bei  den  vielen  Einzelligaturen.  JahrelSB  (Augsburg). 

33)  Whiteford  (Plymouth).     Versenkte,  nicht  resorbierbare  Fäden. 

(Brit.  med.  joum.  1903.  Juli  25.) 

Verf.  warnt  davor,  unresorbierbares  Nahtmaterial  in  den  Weichteilen  des 
Körpers  dauernd  zurückzulassen.  Man  glaubt,  daß  nachträgliche  Eiterungen  auf 
Infektionen  zurückzuführen  seien,  die  bei  der  Operation  stattfanden.  W*  hält 
diese  Ansicht  für  irrig.  Die  Fäden,  die  sich  in  der  Muskulatur  befinden,  müssen 
meist  sehon  durch  die  Kontraktionen  gezwungen  ihren  ersten  Platz  verlassen. 
Jedenfalls  werden  die  Fäden  eingekapselt.  Sekundär  kann  nun  die  Kapsel,  welche 
mangelhaft  ernährt  ist,  durch  den  Blutstrom  oder  zuweilen  auch  von  benachbarten 
Organen  (Darm)  aus  infiziert  werden.  Blssmann  (Osnabrück). 
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34)  Faton  (Edinburg).    Der   EinfluB    der  Diät    in    der   Schwangei- 

schaft  auf  das  Gewicht  der  Früchte. 
(Lancet  1903.  Juli  4.) 

F.  wählte  in  uinen  Venuohen  MeeraehweiDchen.  Wurden  die  Tiere,  die  nur 
eine  10 wöchige  Tragieit  haben,  schlecht  em&hrt,  ao  aeigten  die  Abkömmlinge  ein 
niedrigeres  Gewicht  als  bei  gut  gefütterten  Weibchen. 

Verf.  yerfügt  allerdings  nur  über  4  Versuche.  Besonders  zweifelhaft  muß 
das  Resultat  aber  aus  dem  Grunde  erseheinen,  weil  ein  gut  ern&hrtes  Meer- 
schweinchen,  das  nach  der  Meinung  des  Verf.  zu  alt  war,  das  allerkleinste  Junge 
zur  Welt  brachte.  BiSBiiLaiiii  (Osnabrück). 

35}  A.  Firma  Fintor  (Turin).     Ein  Fall  von  Hämatometra  im  rudi- 
mentären Nebenhorn  eines  Uterus  bicornia. 
(Giorn.  di  gin.  e  de  ped.  1902.  Nr.  23.) 

SLaauistisohe  Mitteilung.  Die  Anamnese  ergab,  daß  die  Periode  während  der 
ersten  3  Jahre  YöUig  normal  war;  erst  vom  18.  Lebensjahre  ab  stellten  sich 
Sehmenen  bei  der  Menstruation  ein.  Dieselben  verschwanden  mit  dem  Beginne 
der  ersten  Schwangerschaft,  und  auch  in  der  Zwischenzeit  zwischen  dieser  und 
den  folgenden  Schwangerschaften  blieben  sie  aus;  erst  2  Jahre  nach  der  letzten 
Entbindung  traten  die  Schmerzen  von  neuem  auf,  wenn  auch  (im  Anfange  wenig- 
stens) nicht  bei  jeder  Periode.  Kein  Fluor  albus.  Die  Untersuchung  ergab  rechts 
neben  dem  Uterus  —  und  Ton  diesem  nur  durch  eine  leichte  sagittale  Furche 
getrennt  —  einen  rundlichen,  ziemlich  harten,  hühnereigroßen  Tumor;  Länge  der 
Uteniahöhle  normal,  ebenso  die  Portio  vaginalis.  Der  Tumor  war  m&ßig  druck- 
empfindlich« Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Adnextumor  und  Fibromyom. 
Der  operative  Eingriff  wurde  mittels  vorderer  Kolpotomie  (Kreuzschnitt)  vor- 
genommen. Der  Tumor  zeigte  zahlreiche  Adhäsionen  mit  der  Umgebung;  der- 
selbe bildete  mit  dem  eigentlichen  Uteruskörper  ein  untrennbares  Ganze,  und 
enthielt  (wie  eine  Probeinzision  während  der  Operation  ergab)  eine  mäßige  Menge 
peohfarbenen,  flüssigen  Blutes.  Die  genauere  Untersuchung  bewies,  daß  es  sich 
n  der  Tat  um  eine  Blutretention  (Hämatometra)  im  rudimentären  rechten  Uterus- 
hom  handelte.  Die  reohtaseitigen  Adnexe  sind  degeneriert  und  atrophisch,  die 
linkflseitigen  normal.  Bei  der  breitbasigen  Verbindung  der  beiden  Uterushälften 
war  eine  Resektion  schwer  ausführbar;  es  wurde  daher  die  Totalexstirpation  — 
mit  Zurücklassen   der  linken  Adnexe  —  vorgenommen.    Glatter  Heilungsverlauf. 

Verf.  erörtert  die  verschiedenen  Entstehungsmöglichkeiten  der  Hämatometra; 
der  klinische  Verlauf  scheint  dafür  zu  sprechen,  daß  es  sich  um  eine  »erworbenec 
Atresie  handelte.  Anfänglich  bestand  wohl  eine  ausreichende  Kommunikations- 
öffnung zwischen  der  Höhle  des  rudimentären  und  der  des  normal  entwickelten 
>Home8c ;  dieser  Kanal  muß  später  —  mit  Ausnahme  der  Sehwangerschaftszeiten 
und  der  dazwischen  liegenden  Jahre  —  eine  Verengerung,  zuletzt  einen  völligen 
Versehluß  erfahren  haben.  Auch  aus  dem  Fehlen  der  Hämatosalpinx  schließt 
Verf.  auf  einen  relativ  kurzen  Bestand  der  Hämatometra,  resp.  der  Artresie. 
Zum  Sehlnß  werden  Diagnose  und  Therapie  dieser  Bildungsstörung  besprochen; 
Verf.  empfiehlt  als  bestes  Verfahren  den  vaginalen  Operationswegi  insbesondere 
den  vorderen  Scheidenschnitt  (Totalexstirpation  oder  Kesektion  des  rudimentären 
Homes).  H.  Bartscb  (Heidelberg). 

d6)  Fagenstecher  (Wiesbaden).     Dürfen  wir  die  Bauchfelltuberkulose 

operativ  behandeln? 

-  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXVII.) 

Diese  in  den  letzten  Jahren  wieder  aufgenommene  Frage  beantwortet  Verf. 
an  der  Hand  von  9  eigenen  Beobachtungen  und  gestützt  auf  die  Durchsicht  der 
Literatur  dahin,  daß  er  eine  gewisse  Auswahl  von  Fällen  auch  weiter  operieren 
werde;  dazu  gehören  die  exsudativen  Formen  mit  großem  freiem  Exsudat  und  die 
primären  Tubenerkrankungen.    Ratsam   ist   es    dabei,   die    Operation   nicht   im 
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frühentzündlichen  Stadium  Yorzunehmen,  sondern  mindestena  eine  fiebeifreie  Zeit 
abzuwarten.  Konzervativ  will  Verf.  vorgehen  bei  kleinen  abgekapselten  Ge- 
ichwülsten,  bei  Scheingeschwülsten  und  bei  der  trockenen  Form. 

CahnuiB  (Hamburg). 

37)  8.  Eofmann  (Odessa).    Einiges   über   die   subkutanen  Prothesen 

nach  Gersuny. 

(Zentralblatt  far  Chirurgie  1903.  Nr.  10.) 

Verf.  Tersuohte  einen  Genitalprolaps  bei  einer  Frau  zu  behandeln  und  erlebte 

dabei  eine  Lungenembolie!  die  nach  24  Stunden  zum  Tode  führte.    Er  warnt  Tor 

der  Anwendung  der  Methode  in  der  Gyn&kologie,  in  der  sie  bis  jetzt  wenig 

glücklich  gewesen  ist.  Calataiui  (Hamburg). 

38)  G«  Fieuz.     Beitrag  zum  Studium  des  Placentasaftes  in  seinen 

Beziehungen  zur  Milchsekretion. 

(BuU.  m6d.  1903.  Nr.  66.  —  Bevue  prat.  d'obst.  et  de  paed.  1903.  Nr.  174  u.  175.) 
Seit  der  Arbeit  Bouchacourt  wurden  von  mehreren  dessen  Behauptungen, 
daß  Plaeentaextrakt  die  Milehsekretion  yermehre,  bestätigt.  F.  hat  aber  ganz 
entgegengesetzte  Eesultate  erzielt,  so  daß  er  zum  Sehlusse  gelangt,  daß  die 
Einnahme  von  Placenta  auf  die  Milchabsonderung  der  Frau  entweder  gar  keinen 
oder  nur  einen  unbedeutenden  Einfluß  ausübte.  Statt  mit  Ziegenplaeenta  zn 
experimentieren,  hat  F.  daß  Glyzerinextrakt  der  menschliohen  Plaeenta  angewendet, 
und  zwar  in  erheblich  größeren  Dosen,  nämlieh  100  g  Extrakt,  entsprechend  25  g 
frischer  Placentasubstanz.  E«  Toff  (Braila). 

39)  J.  M*  Jaoob.     Eingeklemmte    Cruralhernie  der    rechten    Tube. 

Inguinale  Köliotomie  mit  Exstirpation  der  Tube. 

(Spitalul  1903.  Nr.  17.) 
Die  37jährige  Vlllpara  war  8  Tage  nach  der  letzten  Entbindung  Tom  Bett 
aufgestanden  und  fühlte  hierbei  einen  heftigen  Schmerz  in  der  reehten  Leisten- 
gegend, wo  sieh  seit  etwa  2  Jahren  eine  eigroße,  reponierbare,  bei  jeder  Menstrua- 
tion schmerzhafte  Qesohwulst  befand.  Man  fand  dieselbe  in  der  Inguinokrural- 
gegend,  unter  dem  Poupart 'sehen  Bande,  nicht  reponierbar  und  Äußerst  schmerz- 
haft, die  Haut  darüber  gerötet  Es  bestanden  Übelkeiten,  aber  kein  Erbrechen. 
Bei  Eröffnung  des  Bruchsackes  fand  man  die  eingeklemmte,  sehr  blutreiehe  Tnbe 
sammt  dem  entsprechenden  Ligamente.  Nach  Unterbindung  und  Exstirpation, 
erfolgte  Heilung  per  primam.  £•  Toff  (Braila). 

40)  C.  E.  Skinner  (New  Haven,  Conn.).    Behandlung  mit  X-Strahlen. 

(Med.  record  1902.  Dezember  27.) 

Aus  der  verschiedene  Gebiete  der  Medizin  streifenden  Arbeit  wollen  wir 
lediglich  die  Karsinomfrage  besprechen,  und  diese  nur  insoweit,  als  sie  die  Unter- 
leibskarzinome betrifft.  Verschiedene  günstige  Einwirkungen  werden  dnroh  die 
Behandlung  mit  Böntgenstrahlen  erzielt.  Bei  inoperablen  Karzinomen  wird  Tor 
allem  das  wichtigste  Symptom,  der  Schmerz,  günstig  beeinflußt,  der  Allgemein- 
zustand der  Pat  hebt  sich,  ja  es  scheint,  daß  das  Umsichgreifen  des  Karzinoms 
unter  der  Bestrahlung  langsamer  geht. 

Bei  inoperablen  Karzinomen  sollen  die  X-Strahlen  das  Messer  keineewegt 
ersetzen,  im  Gegenteil  die  Exstirpation  tritt  nach  wie  vor  in  ihr  Recht,  aber  das 
Auftreten  von  Rezidiven  sollen  die  Röntgenstrahlen  verhüten  können.  Daher  sind 
diese  nach  jeder  Karzinomoperation  Iftngere  Zeit  hindurch  anzuwenden. 

G«  FricklilBger  (München). 

Orlginalmittellungen,  Monographien,  Separttabdrüoke  nad  Büeher- 
Sendungen  woUe  man  an  Prof,  Dr,  Heinrieh  Fritich  In  Bonn  oder  an  dleTerlaga- 
handlang  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

ihuek  und  Yerlsg  TOn  Breitkopf  *  Hlrt«l  in  Laipiig,  Hanbarfantrafi«  S(/38. 
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(Aus  der  Privatklinik  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe 

von  A.  Dührssen.] 

Ein  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt   bei  Placenta 

praevia  nebst  Bemerkungen  zur  Technik  der  Operation 

und  ihre  Stellung  zu  anderen  Dilatationsmethoden. 

Von 
A.  Dflhrssen  in  Berlin. 

Bei  der  Bedeutung,  welche  der  vaginale  Kaiserschnitt  sich  jetzt 
schon  in  der  geburtshilflichen  Operationslehre  erworben  hat  und 
sicli  in  steigendem  Maße  noch  erwerben  wird,  möge  man  es  mir 
nicht  verargen,  wenn  ich  immer  wieder  zu  diesem  Thema  das  Wort 
er^eife.  Jeder  neue  Fall,  den  ich  selbst  operiere,  gewährt  mir  eine 
doppelte  Freude,  die  einmal  dadurch  hervorgerufen  wird,  daß  jeder 
neue  Fall  die  Richtigkeit  meiner  gleich  in  der  ersten  Publikation^ 


1  Der  vaginale  Kaiserschnitt.    Berlin.  S.  karger,  1896. 
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niedergelegten  Anschauungen  bestätigt  —  und  die  zum  anderen  eine 
Freude  an  der  leistungsfähigen  Technik  der  Operation  selbst,  eine  Art 
ästhetischen  Kunstgenusses  ist.  Nichts  erinnert  bei  dieser  Operation  an 
ein  briiskea  Entbindungsverfahren,  als  welches  sie  Ahlfeld  hezeichnet 
oder  an  ein  Accouchement  forc^,  unter  welcher  Rubrik  sie  in  dem 
geburtshilflichen  Lehrbuch  von  Olshausen-Veit  (1902)  erwähnt 
wird.  Der  vaginale  Kaiserschnitt  gehört  ebenso  wenig  wie 
der  klassische  Kaiserschnitt  in  das  Kapitel  »Accouchement 
forc6«,  sondern  ihm  gebührt,  ebenso  wie  dem  klassischen 
Kaiserschnitt,  ein  eigenes  Kapitel,  wie  ich  es  ihm  in  meinem 
geburtshilflichen  Vademekum  angewiesen  habe.  Denn  mit  dem 
Accouchement  forc6  will  man  stets  ein  Entbindungsverfahren  charak- 
terisieren, bei  welchem  die  Gefahr  besteht,  dafi  die  mechanisch  oder 
blutig  erweiterte  Cervix  nur  ungenügend  erweitert  wird,  und  es  hier- 
durch bei  der  nachfolgenden  Entbindung  zu  unkontrollierbaren,  lebens- 
gefährlichen Zerreißungen  des  Uterus  kommt.  Ein  solches  Entbin- 
dungsverfahren ist  der  vaginale  Kaiserschnitt  nicht,  sondern  man 
kann  bei  ihm  die  notwendigen  Einschnitte  in  die  Scheide,  die  Cervix 
und  event.  noch  das  untere  Uterinsegment  so  groß  anlegen,  daß  man 
durch  die  gesetzte  Öffnung  im  Uterus  das  Kind  genau  so  bequem 
extrahieren  kann,  wie  beim  klassischen  Kaiserschnitt,  den  doch  kein 
Geburtshelfer  als  Accouchement  forc£  bezeichnet. 

Ich  glaube  daher  sicher,  daß  binnen  kurzer  Zeit  jedes  moderne 
Lehrbuch  der  Geburtshilfe  die  Indikationen  des  vaginalen  Kaiser- 
schnittes weiter  ziehen  wird,  als  Olshausen  und  Veit  es  p.  866 
der  5.  Auflage  tun,  und  sie  insbesondere  auch  auf  Lebensgefahr  des 
Kindes  ausdehnen  wird:  Nicht  nur  die  Technik  des  klassischen,  son- 
dern auch  die  des  vaginalen  Kaiserschnittes  »ist  so  sicher,  daß  an  der 
Operation  der  Tod  nicht  mehr  zu  erfolgen  braucht«!  Auch  ist  der 
vaginale  Kaiserschnitt,  speziell  bei  Eklampsie,  schon  über  das  Sta- 
dium »interessanter  Versuche«  hinaus!  Denn  die  von  mir  seit 
14  Jahren  empfohlene  sofortige  Entleerung  des  Uterus  nach 
dem  ersten  beobachteten  Anfall  durch  die  verschiedenen, 
dem  Fall  angepaßten  modernen  vaginalen  Entbindungs- 
methoden gibt  in  der  Tat  schon  bessere  Kesultate  für 
Mutter  und  Kind,  als  die  mehr  exspektative  Behandlung. 

Endlich  muß  ich  auch  nochmals  Einspruch  dagegen  erheben, 
daß  p.  469  des  erwähnten  Lehrbuches  gesagt  wird,  ich  bezeichnete 
tiefe  Cervixinzisionen  für  die  Entleerung  des  karzinomatösen  schwan- 
geren Uterus  als  vaginalen  Kaiserschnitt.  Gerade  hier  besteht  der 
vaginale  Kaiserschnitt  nicht  nur  in  der  Spaltung  der  Cervix,  sondern 
in  der  weiteren  Spaltung  der  Korpuswand,  so  daß  meiner  Ansicht 
nach  gerade  diese  Fälle  die  Richtigkeit  des  von  mir  gewählten 
Namens  beweisen  —  und  es  besteht  der  vaginale  Kaiserschnitt  in 
diesen  Fällen  weiter  in  der  sofort  angeschlossenen  vaginalen  Ex- 
stirpation   des  entleerten  Uterus,  wie  ich^  sie  zum   erstenmal  mit 

2  Der  vaginale  KaiserBohnitt.    1896. 
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Elfolg  nach  einer  rechtzeitigen  Geburt  ausgeführt  habe.  Diese  Opera- 
tion bezeichnet  man  zweckmäßig  als  radikalen  vaginalen  Kaiser- 
schnitt im  Gegensatz  zu  dem  konservativen  vaginalen  Kaiser- 
schnitty  welcher  nur  in  der  Entleerung  des  Uterus  besteht. 

Übrigens  kann  ich  mit  Befriedigung  konstatieren,  daß  die  ge- 
nannten Autoren  ihre  Anschauungen  über  meine  therapeutischen 
y erschlage,  an  denen  ich  in  einer  früheren  Arbeit^  Kritik  geübt 
habe,  doch  wesentlich  zu  meinen  Gunsten  modifiziert  haben. 

Ehe  ich  in  meinen  Erörterungen  fortfahre,  erlaube  ich  mir, 
einen  weiteren  eigenen  Fall  von  konservativem  vaginalem 
Kaiserschnitt  mitzuteilen: 

30.  Januar  1904.  Frau  H.,  eine  30jährige  Vgravida,  hat  Imai  abortiert,  dann 
2inal  normal  geboren,  luletzt  vor  4  Jahren,  und  Tor  1  Jahre  wieder  abortiert  von 
2Va  Monaten,  wobei  profuse  Blutungen  eine  iweimalige  Curettage  durch  Herrn 
Dr.  Pauts  erforderten.  Vom  10.  November  1903  an  wurde  Fat.,  deren  letite 
Menstruation  Ende  September  1903  gewesen  war,  wegen  Keuchhusten  und  Uterus- 
blutungen behandelt  Nachdem  alle  Versuche,  die  Blutungen  durch  innere 
Mittel  Bu  beseitigen,  fehlgeschlagen  waren,  legte  Herr  Dr.  Pauts  am  23.  einen 
Laminariastift,  am  25.  einen  Jodoformgasestreifen  und  am  27.  wieder  einen 
Laminariastift  ein,  ohne  daß  eine  Erweiterung  des  Cervicalkanales  ersieh  wurde. 
Am  30.  fahrte  ich  in  der  Klinik  einen  5  m  langen  und  handbreiten  Streifen  in 
die  Korpushöhle  und  einen  Laminariastift  in  die  Cervix  ein.  Am  1.  Dezember  fand 
ich  den  Stift  in  der  Vagina,  die  Ceryix  jedoch  nach  Entfernung  des  Streifens  nicht 
durchgängig.    Dagegen  traten  am  1.  und  2.  wieder  Blutungen  auf. 

Fat  ist  reeht  an&misoh.  Es  besteht  die  dringende  Indikation,  die 
Blutungen  durch  Entleerung  des  Uterus  su  beseitigen. 

3.  Februar  1904.  Auch  in  Narkose  gelingt  es  nicht,  mit  dem  Finger  durch 
das  rigide  Collum  des  17  cm  langen  Uterus  durchsudringen,  daher  Sectio  cae- 
sarea vaginalis  durch  Hysterotomia  anterior:  Nach  Fixation  der  Portio 
durch  zwei  seitliche  Fadensügel,  von  denen  der  linke  im  Laufe  der  Operation 
durchschneidet,  wird  die  vordere  Lippe  und  in  der  Fortsetsung  dieses  sagittalen 
Schnittes  die  vordere  Vaginal  wand  rapide  gespalten.  Durch  diesen  Schnitt  wird 
in  der  Tiefe  die  vordere  Cervixwand  freigelegt  —  ohne  daß  die  Blase  lu  Gesicht 
kam  oder  abgeschoben  zu  werden  brauchte  —  und  rapide  so  weit  gespalten,  daß 
zwei  Finger  bequem  in  die  Korpushöhle  eindringen,  das  Becken  des  20  cm  langen 
Fötus  fassen  und  denselben  in  einer  Sekunde  extrahieren  konnten.  Es  folgte  die 
manuelle  Lösung  der  Placenta  (praevia). 

Nunmehr  trat  eine  starke  atonische  Blutung  ein,  die  auf  zwei  5  m  lange 
Jodoformgazestreifen  nicht,  sondern  erst  stand,  als  vier  solche  Streifen  —  die  ganze 
Oase  der  Büchse  Nr.  1  -^  mit  Hilfe  eines  von  oben  her  in  die  Korpushöhle  ein- 
geführten breiten  Doyen'schen  Spiegels  rasch  in  den  Uterus  gestopft  waren. 
Der  Cervixschnitt,  welcher  nicht  besonders  blutete,  wurde  darauf  durch  neun  dicht 
gelegte  Catgutknopf nähte,  von  denen  drei  auf  die  Portio  entfielen,  wieder  ver- 
einigt und  durch  eine  Knopfnaht  der  linke  Einriß  der  Portio  geschlossen.  Die 
Bcheidenwunde,  welche  sich  sehr  zusammengezogen  hatte,  wurde  durch  drei  Schlin- 
gen einer  fortlaufenden  Catgutnaht  bis  auf  eine  untere  Öffnung  geschlossen,  durch 
welche  ein  schmaler  Jodoformgazestreifen  gegen  die  supravaginale  Cervixpartie 
geführt  wurde. 

Zum  Schluß  wurde  noch  die  Vagina  mit  einem  5  m  langen  Jodoformgaze- 
Btreifen  austamponiert. 


>  Ein  neuer  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  usw.   Archiv  für  Qyn&kologie 
Bd.  LXL 
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Der  Operation  wohnten  außer  meinen  Auistenten,  den  Herren  Dr.  Wolff, 
Priebatich,  Albrecht  und  Blass,  die  Herren  Dr.  Charles  Reea  Harry  aus 
Stockton  (SlaHfornien)  und  Dr,  Joseph  Koch  aus  Berlin,  1.  Assistent  von  Herrn 
Geh.- Bat  Hoffa,  bei. 

3.  Februar  1904  abends  Wohlbefinden.  Die  männliche  Frucht  ist  20  cm  lang, 
ihr  Kopfamfang  beträgt  14,5  cm,  der  Durchmesser  der  Placenta  11  cm. 

4.  Februar  1904.  Fat.  klagt  nur  über  Schmerien  seitens  der  Ergotininjektion. 
Entfernung  des  Soheidenstreifens.    Der  Leib  ist  gani  weich.    Blähungen  gehen  ab. 

5.  Februar  1904.    Wohlbefinden.    Entfernung  der  restierenden  swei  Streifen. 
10.  Februar  1904.    Fat  wird  mit  geheilten  Wunden,  gut  formierter  Portio 

und  anteflektiertem  Uterus  entlassen. 

16.  März  Wohlbefinden.    Stat.  id. 

Im  AnschluB  an  diesen  Fall  möchte  ich  die  Fälle  von  vaginalem 
Kaiserschnitt,  welche  ich  nicht  mehr  in  meine  für  das  v,  Winckel'sche 
Handbuch  gelieferte  Zusammenstellung  aufnehmen  konnte,  aneinander- 
reihen und  kritisch  besprechen.  Ich  bemerke  noch,  daß  jetzt  be- 
reits ca.  100  vaginale  Kaiserschnitjte  publiziert  worden 
sindl 

Einen  direkt  ablehnenden  Standpunkt  gegen  diese  Operation 
nimmt  Ahlfeld  ein,  obgleich  oder  vielleicht  gerade  weil  er  sie  noch 
nicht  angewandt  hat  —  und  zwar  gibt  der  Fall  von  Westphal^,  in 
welchem  dieser  Autor  im  7.  Monat  der  Schwangerschaft  den  Uterus 
durch  vaginalen  Kaiserschnitt  entleerte  und  hierdurch  die  Eklampsie 
beseitigte,  Ahlfeld ^  Veranlassung  zu  einer  absprechenden  Kritik 
dieses  Falles  und  des  vaginalen  Kaiserschnittes  überhaupt.  Ahlfeld 
stellt  bei  dieser  Gelegenheit  folgende  zwei  Behauptungen  auf,  die 
ich  nicht  unwidersprochen  lassen  kann: 

1)  »Für  eine  Geburt  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  halte  ich 
den  klassischen  Kaiserschnitt  für  weniger  gefährlich.« 

Der  Beweis  für  diese  Behauptung  dürfte  Herrn  Ahlfeld  schwer 
fallen;  a  priori  ist  es  doch  selbstverständlich,  daB  eine  Operation, 
bei  welcher  die  Bauchhöhle  nicht,  eröffnet  wird,  weniger 
gefährlich  ist,  als  eine  solche  mit  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle. Für  die  relative  Ungefährlichkeit  des  vaginalen  Kaiser- 
schnittes spricht  auch  die  Statistik.  Die  Operation  an  sich  ist, 
richtig  ausgeführt,  nicht  gefährlicher,  als  irgendeine  andere  ent- 
bindende Operation,  sie  ist  daher  bei  einer  so  lebensgefährlichen 
Erkrankung,  wie  die  Eklampsie  es  für  Mutter  und  Kind  ist,  durch- 
aus am  Platze. 

Im  Gegensatz  zu  Ahlfeld  behaupte  ich  auf  Grund  meiner  Erfah- 
rungen, daB  die  Eklampsie  durch  die  Entleerung  des  Uterus 
umso  sicherer  aufhört,  je  früher  die  Entleerung  vorgenom- 
men werden  konnte.  Aber  selbst  wenn  infolge  längerer  Dauer  der 
Erkrankung  die  Anfälle  nach  der  Entleerung  fortdauern,  sind  sie  doch 
viel  milder.  Was  endlich  die  reinen  Post  partum-Eklampsien  anlangt, 
so  würden   diese  sich  gröBtenteils  vermeiden  lassen,  wenn  man  bei 

«  Zentralblatt  far  Gynäkologie  1903.  Nr.  46. 
5  1.  e.  Nr.  52. 
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Kreifienden  mit  Schwangerschaftsniere  und  Intoxikationserscheinun- 
gen (Beschränkung  der  Urinsekretion,  Kopfschmerzen,  Sehstörun- 
gen usw.)  gleichfalls  die  Geburt  abkürzte  oder  mindestens  eine 
energische  symptomatische  Therapie  (Einwicklungen  usw.)  anwendete. 
Die  Prognose  eines  symptomatisch  behandelten  Eklampsie- 
falles ist  für  Mutter  und  Kind  eine  durchaus  unsichere: 
Schon  beim  nächsten  Anfall  kann  die  Mutter  eine  tödliche  Gehirn- 
blutung erleiden  oder  das  Kind  absterben.  Die  Prognose  eines  durch 
vaginalen  Kaiserschnittes  behandelten  Eklampsiefalles  ist  dagegen  bei 
richtiger  Technik  sowohl  für  die  Mutter  als  auch  das  Kind  eine  sehr 
günstige. 

2)  Herr  Ahlfeld  sieht  auf  Grund  von  yier  klinischen  Fällen 
die  YoUeinwicklung  einer  Eklamptischen  für  ein  ebenso  wirksames 
und  erfolgreiches  Verfahren,  wie  die  brüske  Entbindung  an.  In  dem 
einen  Falle  aber  wurden  trotz  der  Einwicklung  und  Morphium  die 
Anfälle  häufiger  und  stärker,  so  daß  doch  die  Ballonerweiterung 
und  Perforation  Torgenommen  werden  mußten. 

Ich  kann  eine  derartige  Behandlung  nicht  als  ideal  bezeichnen, 
bei  welcher  die  Schwangere  der  Gefahr  yon  14  Anfällen  ausgesetzt 
wurde,  obgleich  sie  schon  nach  dem  ersten  Anfall  durch  vaginalen 
Kaiserschnitt  von  einem  lebenden  Kinde  hätte  entbunden  werden 
können.  Eine  Perforation  wegen  Eklampsie  ist  meiner  An- 
sicht nach  heutzutage  nicht  mehr  gerechtfertigt,  wenn  die 
Eklamptische  ein  normales  oder  nur  wenig  verengtes 
Becken  hat  und  mit  lebendem  Kind  in  klinische  Behand- 
lung kommt! 

Mit  Recht  macjit  daher  auch  Westphal*  gegen  die  Ahlfeld^sche 
Kritik  seines  Falles  Front. 

Nach  Georg  Beard^  hat  jeder  neue  Gedanke,  der  in  die  Welt 
eintritt,  drei  Stadien  zu  durchlaufen,  ehe  er  volle  und  unangefochtene 
Aufnahme  in  die  Zunft  gefunden: 

1)  Das  Stadium  der  Gleichgültigkeit, 

2)  das  Stadium  der  Negation, 

3)  das  Stadium  der  Prioritätsstreitigkeiten. 

Während  Ahlfeld  sich  im  zweiten  Stadium  befindet,  vertritt 
Rühl  das  dritte.  Rühl  hat  nämlich  Prioritätsansprüche  bezüg- 
lich des  vaginalen  Kaiserschnittes  erhoben,  weil  er  zwischen  meiner 
ersten  und  zweiten  Publikation  über  dieses  Thema  bei  einer  Vagini- 
fixurgeburt  die  mit  der  vorderen  Scheidenwand  verwachsene  vordere 
Corpuswand  gespalten  und  —  nicht  etwa  ein  lebendes  —  sondern 
ein  perforiertes  Kind  extrahiert  hat.  DaB  dieser  Eingriff  kein  vagi- 
naler Kaiserschnitt  ist,  habe  ich  bereits  im  Zentralbl.  f.  Gynäkologie 
1903  Nr.  16  auseinandergesetzt  und  erwiderte  auf  die  Gegenbemer- 
kungen von  Kühl  (Zentralbl.  f.  Gynäkol.  1904  Nr.  2)  nur  folgendes: 


e  Zentralblatt  fflr  Gynäkologie  1904.  Nr.  6, 
''  Die  Neurasthenie. 
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1)  Ich  halte  daran  fest,  daß  der  Rühl'sche  Eingriff,  trotzdem 
^r  die  Korpuswand  angreift,  auf  derselben  Stufe  steht,  wie  die  yon 
mir  angegebenen  tiefen  Gervixinzisionen. 

2)  Beide  Eingriffe  sind  nämlich  intravaginale,  d.  h.  sie  durch- 
trennen Uterusabschnitte,  welche  innerhalb  des  Scheidenrohres  liegen. 
Bezüglich  seines  Eingriffes  geht  dies  aus  der  von  Rühl^  gelieferten 
Zeichnung  (Fig.  1)  klar  hervor.  Bei  beiden  Eingriffen  wird  das 
Scheidenrohr  selbst  nicht  geöffnet,  wie  das  beim  vaginalen  Kaiser- 
schnitt nötig  ist,  um  die  supravaginal  gelegenen  Uteruspartien  für 
die  Inzision  freizulegen.  Ebensowenig  ist  es  bei  ihnen,  im  Gegen- 
satz zum  vaginalen  Kaiserschnitt,  erforderlich,  die  Harnblase,  das 
Blasen-  und  das  Douglasperitoneum  von  der  Cervix  und  dem  unteren 
Uterinsegment  abzulösen. 

3)  Daß  die  vordere  Korpuswand  vor  der  Yaginifixur  supravaginal 
lag,  macht  natürlich  nichts  aus.  Durch  die  Yaginifixur  ist  sie  mit 
der  oberen  Hälfte  der  vorderen  Yaginalwand  zur  Yerwachsung  ge- 
bracht worden  und  bildet  unter  der  Geburt  die  hintere  Begrenzung 
des  hinter  der  Symphyse  fühlbaren  Scheidentrichters,  dessen  vordere 
Begrenzung  von  der  ausgezogenen  unteren  Hälfte  der  vorderen 
Scheidenwand  geliefert  wird. 

4)  Ich  gebe  Rühl  zu,  daS  die  mit  der  Scheide  verwachsene 
Korpuswand  nicht  gefäßarm  ist,  halte  dagegen  meinen  Satz,  daß 
sie  zu  einem  der  vorderen  Lippe  der  Portio  gleichwertigen  Gebilde 
herabgesunken  ist,  aufrecht. 

Bei  den  tiefen  Cervixinzisionen  kommt  es  nicht  darauf  an,  ob 
in  einem  Falle  der  Muttermundsaum  dick  und  gefäßreich  ist:  denn 
durch  die  Kontraktion  des  Uterus  nach  der  Geburt  steht  die  Blutung, 
oder  sie  wird  durch  die  Uterus-Scheidentamponäde  oder  die  Naht 
gestillt.  Auch  bei  einer  Yaginifixurgeburt  macht  es  nichts  aus,  wenn 
der  Schnitt  durch  eine  dicke  gefäßreiche  Korpuswand  stark  blutet: 
Denn  die  Blutung  wird  sofort  durch  das  Eingehen  mit  der  Bbind 
bezw.  den  Kindskörper  gestillt  —  und  nach  der  Entleerung  des 
Uterus  kann  man  sich  ihn,  wie  das  ja  Rühl  selbst  hervorhebt,  so 
weit  herabziehen,  daß  man  den  blutenden  Schnitt  leicht  vernähen 
kann. 

5}  Wenn  ich  die  Korpuswand  bei  einer  Yaginifixurgeburt  als 
ein  narbiges  Gebilde  bezeichnet  habe,  so  bezog  sich  dieser  Ausdruck 
nur  auf  die  Tatsache,  daß  das  in  der  Scheide  gelegene  Gebilde, 
welches  man  einzuschneiden  hat,  nicht  ganz  aus  Uterus-,  sondern 
in  seinem  vorderen  Abschnitt  aus  Narbengewebe  besteht  Ich  habe 
damit  aber  nicht  gesagt,  daß  dieses  Gebilde  eine  dünne  Wand  habe, 
wie  Rühl  ohne  weiteres  annimmt. 

6)  Die  von  mir  gewählte,  in  manchen  Fällen  unzutreffende  ana- 
tomische Charakterisierung  der  vorderen  Korpuswand  ändert  also  an 
der  klinisch -therapeutischen  Seite  der  Frage  nichts.     Übrigens   ist 


9  Zentralblatt  für  Gyn&kologie  1896.  Nr.  6. 
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die  vordere  Korpuswand  auf  keinen  Fall  »normal  entwickelt«,  wie 
Rühl  behauptet. 

Der  Prioritätsanspruch  Yon  Rühl  bezüglich  des  vaginalen  Kaiser- 
schnittes ist  ebensowenig  begründet,  wie  die  Versuche,  dem  Witten* 
berger  Chirurg  Trautmann  das  Verdienst  zu  rauben,  den  ersten 
klassischen  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden  im  Jahre  1610  vorgenom- 
men zu  haben.  Steht  es  doch  fest,  daß  die  früheren  sog.  Kaiser- 
schnitte, z.  B.  von  Nufer,  und  die  von  Doering,  von  Donat  und  M. 
Cornax  berichteten  Fälle  lediglich  Eröffnungen  der  Bauchhöhle  bei 
Extra-uterin-Schwangerschaft  betrafen.  Eine  ähnliche  Differenz 
besteht  zwischen  dem  im  Jahre  1895  ausgeführten  vorderen 
Uterus-Scheidenschnitt  von  Kühl  und  dem  vorher  schon 
von  mir  empfohlenen  und  1896  zum  erstenmal  ausgeführten 
vaginalen  Kaiserschnitt! 

Bezüglich  der  Technik  des  vaginalen  Kaiserschnittes  muB 
ich  abermals  Einspruch  gegen  die  Anschauung  erheben,  als  ob  man 
durchweg  mit  der  alleinigen  Spaltung  der  vorderen  Uteruswand  aus- 
komme. Ich^  habe  schon  vor  Bumm  in  einem  Falle  von  Eklampsie 
nur  die  vordere  Wand  gespalten,  aber,  obgleich  es  sich  um  eine 
Schwangerschaft  des  7.  Monates  handelte,  war  die  Entwicklung  des 
nachfolgenden  Kopfes  erst  möglich,  als  der  Schnitt  noch  um  IY2  cm 
verlängert  war. 

Welche  unangenehme  Ereignisse  auftreten  können,  falls 
man  sich  auf  die  Hysterotomia  anterior  festlegt,  zeigt  ein 
Fall  von  Rühl^^',  bei  welchem  er  wegen  hochgradiger  Rigidität  der 
Cervix  operierte  und  nur  die  vordere  Uteruswand  spaltete.  Es  ent- 
stand ein  querer  RiB  in  das  untere  Uterinsegment  und  das  Fara- 
metrium  hinein.  Dieses  Ereignis  beweist  eben,  daB  bei  der  vorhan- 
denen Rigidität  der  9  cm  lange  Uterusschnitt  doch  nicht  lang  genug 
war  und  durch  einen  hinteren  Uterusschnitt  hätte  vervollständigt 
werden  müssen.  Nach  seiner  neuesten  Publikation  scheint  Rühl^^ 
sieh  auch  von  der  Überlegenheit  dieser  doppelten  Inzision,  wie  ich 
sie  als  die  typische  Methode  des  vaginalen  Kaiserschnittes  beschrieben 
habe,  überzeugt  zu  haben,  denn  er  veröffentlicht  hier  einen  analogen 
Fall  von  Rigidität,  bei  welchem  er  die  doppelte  Inzision  mit  dem 
besten  Erfolg  anwandte  und  bezeichnet  zum  Schluß  die  prin- 
zipielle Spaltung  der  vorderen  und  hinteren  Uteruswand 
nach  meiner  Methode  bei  ausgetragenem  Kind  als  das  nor- 
male und  bessere  Verfahren.  Zu  meiner  Methode  des  vaginalen 
Kaiserschnittes  gehört  übrigens  auch  die  Aufklappung  eines  rigiden 
und  engen  Scheidenrohres  durch  eine  Scheiden-Damminzision:  Hätte 
Rühl  diese  in  seinem  ersten  Falle   ausgeführt,  so  wären  die  zwei 


9  Archiy  für  Gyn&kologie  1900.  Bd.  LXL 
»>  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1903.  Nr.  34. 
ti  L  c.  1904.  Nr.  2. 
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beträchtlichen    Scheidenrisse    und    der    komplette    Dammriß    nicht 
erfolgt. 

Die  alleinige  Spaltung  der  vordere  Uteruswand  und  noch  eine 
andere  Abweichung  von  der  von  mir  empfohlenen  Technik  haben 
sich  auch  in  einem  Falle  von  radikalem  vaginalem  Kaiserschnitt 
gerächt,  den  Orthmann  ausführte: 

Orthmann^  entwickelte  am  Ende  der  Schwangerschaft  bei 
Carcinoma  cervicis  et  parametrii  dextr.  et  vaginae  ein  lebendes, 
4000  g  schweres  Kind  durch  vaginalen  Kaiserschnitt.  Die  Mutter 
starb  an  Anämie,  welche  durch  den  bei  der  Operation  erfolgten, 
meiner  Ansicht  nach  vermeidbaren  Blutverlust  erzeugt  war.  Ich 
habe  nämlich  schon  in  meiner  Monographie  es  als  wesentlich  hin- 
gestellt, daß  man  den  entleerten  Uterus  rapide  weiter  spaltet,  extra- 
hiert und  dann  erst  die  Ligamente  versorgt.  Meiner  Ansicht  nach 
hat  Orthmann  sich  in  seinem  Falle  zu  lange  mit  der  Versorgung 
der  Ligamenta  cardinalia  aufgehalten  —  in  dieser  Zeit  hatte  die 
Kranke  »zweimal  infolge  starker  Erschlaffung  des  Uterus  eine  ziem- 
liche Menge  Blutes«  verloren. 

Femer  ist  meiner  Ansicht  nach  Orthmann  nicht  berechtigt, 
aus  seinem  Falle  zu  deduzieren,  daß  für  die  Extraktion  eines  aus- 
getragenen Kindes  die  alleinige  Spaltung  der  vorderen  Scheiden-  und 
Uteruswand  genüge.  Sein  Fall  beweist  vielmehr  gerade  das  Gegen- 
teil: Weil  die  in  der  vorderen  Scheiden  wand  und  der  vorderen 
Uteruswand  angelegte  Öffiiung  nicht'  groß  genug  war,  deswegen  kam 
es  zu  dem  Scheiden-Blasenriß  und  zu  dem  seitlichen  Einriß  der 
Uteruswand.  Dieselben  wären  sicher  vermieden  worden,  wenn  von 
vornherein  die  Scheide  auch  hinten  von  dem  Uterus  abgelöst  und 
gleich  auch  die  hintere  Uteruswand  gespalten  worden  wäre. 

Dagegen  konstatiere  ich  mit  Befriedigung,  daß  Orthmann  sieh 
meiner  Empfehlung  der  Wendung  und  Extraktion  als  der  besten 
Methode  der  Entleerung  des  Uterus  anschließt. 

Den  gleichen  Fehler  der  alleinigen  Spaltung  der  vorderen  Uterus- 
wand hat  übrigens  auch  Thorn^^  begangen.  Derselbe  rächte  sich 
dadurch,  daß  der  vordere  Uterusschnitt  bis  fast  zum  Fundus  weiter- 
riß, und  daß  nach  der  Wendung  selbst  die  Extraktion  des  perforierten. 
Kindes  noch  schwer  war.  Die  Schlußfolgerungen,  welche  Thorn 
anläßlich  dieses  Falles  zieht,  man  solle  bei  Cervixkarzinomen,  wo 
die  Cervix  bis  hoch  hinauf  in  ein  starres  Bohr  verwandelt  ist,  vom 
vaginalen  Kaiserschnitt  absehen,  sind  daher  meiner  Ansicht  nach 
auch  nicht  zutreffend:  Spaltet  man  auch  die  hintere  Cervixwand, 
dann   fällt   eben   das   »Cervixrohr«   völlig  fort,    die  Extraktion  des 


^  Gebärmutterkrebs  und  Schwangerschaft;  nebst  Beitrag  zur  Lehre  vom 
vaginalen  Kaiserschnitt.  Monatsschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gyn&kologie  Bd.  XYIII. 
Hft.  5. 

^  Thorn,  Carcinoma ceryieis,  Graviditas  ad  terminum,  Frucht  abgestorben 
Missed  labour,  septische  Peritonitis,  Physometra,  Nephritis.  Vaginale  Exstirpation 
des  Uterus.    Manchener  med.  Wochenschrift  1900.  Nr.  46.  p.  1609. 


Zentralblatt  ffir  Gynäkologie.     Nr.  13.  417 

Kindes  ist  bei  genügender  Länge  des  vorderen  und  hinteren  XJterus- 
sclinittes  leicht  und  die  Schnitte  reißen  nicht  weiter. 

So  hat  denn  auch  Bumm  bei  Karzinom  einmal  beide  Uterus- 
wände spalten  müssen  und  empfiehlt  die  Hysterotomia  anterior  nur 
in  Fällen,  >wo  kein  Karzinom  besteht  und  der  entleerte  Uterus  zu 
konservieren  ist.« 

Einige  kritische  Bemerkungen  habe  ich  auch  zu  dem  von  Fellner 
berichteten  Fall  aus  der  Schauta'schen  Klinik  zu  machen: 

Ipara.  Elf  eklamptische  ADf&lle  im  7.  Monat.  Koma.  Cervicalkanal  knapp 
fflr  einen  Finger  durchgängig.  Nach  zweimaliger  Metreuryse  und  ebenso  vergeb- 
licher digitaler  Dilatation  Spaltung  der  hinteren  Cervizwand  und  (quere)  des  hin- 
teren ScheidengewOlbes,  wobei  der  Douglas  eröfinet  wird.  Wendung  mit  zwei 
Fingern  und  Extraktion  einer  33  cm  langen  Frucht.  Lösung  der  Flaoenta.  Naht 
des  Cervixsehnittes  mit  die  Mukosa  freilassenden  Seidennähten.  Jodoformgaze- 
streifen  in  den  Douglas  und  die  Uterushöhle.  Keine  Anfälle  mehr.  Tod  nach 
einer  Woche  an  diphtherischer  Endometritis  und  eitriger  Peritonitis. 

In  dem  Falle  aus  der  Schauta'schen  Klinik ^^  war  die  Todes- 
ursache Sepsis.  Dem  vaginalen  Kaiserschnitt  waren  zweimalige 
Versuche  der  Metreuryse  und  ein  Versuch*  der  digitalen  Dilatation 
vorausgegangen.  Es  liegt  die  Annahme  nahe,  daß  die  Sepsis  durch 
diese  vielen  Manipulationen  am  KoUum  und  nicht  durch  die  Opera- 
tion erzeugt  worden  ist.  Leider  war  bei  der  Operation  auch  der 
Douglas  eröffnet  worden,  so  daß  sich  die  diphtherische  Endometritis 
direkt  auf  das  Bauchfell  ausbreiten  konnte.  Durch  einen  vorderen 
Schnitt  oder  zwei  kleinere  Inzisionen  der  vorderen  und  hinteren 
Wand  hätte  sich  dieses  Ereignis  vermeiden  lassen. 

Dieser  Fall  bestärkt  mich  in  meiner  Überzeugung,  daß  die  von 
Bühl  sogar  für  notwendig  erachtete  mechanische  Dilatation  vor  der 
Ausführung  des  vaginalen  Kaiserschnittes  von  Übel  ist.  Was  Rühl 
hierdurch  erzielen  will  —  nämlich  unbehinderten  Lochialabfluß  — 
läßt  sich  in  vollkommenerer  Weise  dadurch  erreichen,  daß  man  nach 
vollendeter  Naht  den  Uterus  austamponiert  und  den  Streifen  48  Stun- 
den liegen  läßt. 

Stamm ^^  hatte  mit  der  Innehaltung  meiner  Technik  zwei  gute 
Erfolge  aufzuweisen: 

35j&hrige  Vpara.  Acht  eklamptische  Anfälle.  Cervix  geschlossen  und  durch 
Instrumente  nicht  zu  dilatieren.  7.  Monat  der  Schwangerschaft.  4^2  Zoll  lange 
Inzision  der  hinteren  Uteruswand,  kürzere  der  vorderen  Wand.  Wendung  und 
Extraktion  eines  lebenden  Kindes  (starb  Vs  Stunde  später).  Dauer  der  Operation 
6  Minuten.    Expressio  placentae,  Uterustamponade,  Naht.    Heilung. 

25jährige  Igrayida,  Schwangerschaft  Ton  8  Monaten.  8  Anfälle.  Cerrix  für 
zwei  Finger  durchgängig.  Vordere  Inzision  yon  3,  hintere  von  4^2  Zoll  Länge. 
Wendung  und  Extraktion  eines  sterbenden  Kindes.  Operationsdauer  7  Minuten. 
Expressio  placentae.    Naht,  auch  die  eines  Scheiden-Dammrisses.    Heilung. 


^*  O.  0.  Fellner,  Die  Beziehungen  innerer  Krankheiten  zu  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett.    Wien,  Deuticke,  1903.  p.  131. 

1^  The  yalue  of  yaginal  cesarean  section.  Amer.  journ.  of  obstetr.  1903.  Nr.  5. 

13** 
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Ehrendoifer^^^  nahm  den  vaginalen  Kaiserschnitt  mit  Erfolg 
im  5.  Monate  der  Schwangerschaft  wegen  unstillbaren  Erbrechens 
vor,  nachdem  Metalldilatatoren,  üterustamponade  und  Laminaria  keine 
Erweiterung  der  elongierten  und  rigiden  Cervix  zuwege  gebracht 
hatten.     Zu  diesem  Falle  bildet  der  meinige  ein  Pendant. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  einen  kleinen  Irrtum  Ehren- 
dorfer's  richtig  stellen:  Alle  die  Indikationen  des  vaginalen  Kaiser- 
schnittes, welche  ich  nach  Ehren dorf er  erst  im  Jahre  1898  auf- 
gestellt haben  soll,  habe  ich  bereits  in  meiner  Monographie  im  Jahre 
1896  ausführlich  in  eigenen  Kapiteln  besprochen. 

Simonis  führte  den  vaginalen  Kaiserschnitt  in  drei  Fällen  aus. 
Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Narbenstenose  nach  Portio- 
amputation  bei  Prolaps  (Zange.  Lebendes  Elind  von  4000  g)  —  im 
■weiten  Falle  um  Sepsis,  Tetanus  uteri,  Rigidität  der  für  zwei  Finger 
durchgängigen  Cervix  (Zange.  Lebendes  Kind.  Mutter  f ),  —  im 
dritten  Falle  um  Eklampsie.  Hier  wurde  nach  vergeblicher  An- 
wendung der  Zugmetreuryse  das  bereits  abgestorbene  Eind  perforiert 

Zu  der  Arbeit  von  Simon  habe  ich  nur  eine  Kritik  an  der 
Überschrift  zu  üben:  »Tiber  vagmalen  Kaiserschnitt  (Hysterotomia 
vaginalis  anterior«).  Der  vaginale  Kaiserschnitt  kann,  wie  schon 
mehrfach  betont,  in  der  Hysterotomia  vaginalis  anterior  allein  be- 
stehen, es  kann  aber  bei  ihm  unter  Umständen  auch  noch  eine 
Hysterotomia  posterior  nötig  werden  oder  es  kann  überhaupt  nur  eine 
Hysterotomia  vaginalis  posterior  gemacht  werden.  Der  Begriff  des 
vaginalen  Kaiserschnittes  wird  also  durch  die  eingeklammerte  Be- 
zeichnung nicht  erschöpft. 

Strassmann^^  machte  einen  vaginalen  Kaiserschnitt  in  der 
Agone  wegen  Eklampsie  im  8.  Monat.  Pat  starb  nach  einer  halben 
Stunde,  das  Kind  nach  einer  Stunde.  Dauer  der  Operation  ca.  10 
Minuten  (Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
Sitzung  vom  27.  November  1903). 

Beeb^*  berichtet  über  drei  Fälle  von  Karzinom  des  schwangeren 
Uterus  aus  der  StraBburger  Klinik:  zwei  wurden  durch  kombinierte 
abdomino-vaginale  Operation  behandelt,  von  denen  einer  starb.  Im 
dritten  Falle  wegen  kolossaler  Obesitas:  vaginaler  Kaiser- 
schnitt nach  Dührssen.  Trotz  der  Größe  des  entleerten  Uterus 
(Gewicht  1480  g.  Umfang  40  cm)  Operation  leicht,  Blutung  stark, 
jedoch  zu  beherrschen.  Äußerst  glatter  Verlauf.  Mutter  und  Kind 
lebend  entlassen. 

Nach  Beeb  hat  der  vaginale  Kaiserschnitt  (Dührssen)  und 
vaginale  Totalexstirpation   des  frisch  entleerten  Uterus  die  geringste 


1«  Zentralblatt  für  Gyn&kologie  1903.  Nr.  16. 
^7  Manohener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  21. 
^  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  LI.  Hft.  2.  p.  370. 
^^  Reeb,  Über  Komplikationen  von  Schwangerschaft  und  Geburt  mit  Utemt- 
karzinom.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  5.  p.  190.  Vereinsbeilage. 
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Mortalität  für  die  Mütter  und  für  die  Kinder  dieselben  günstigen 
Besultate,  wie  der  klassische  Kaiserschnitt. 

Die  Spaltung  der  vorderen  und  hinteren  XJteruswand  stellt  nach 
Bnmm  einen  blutigen  und  keineswegs  ganz  einfachen  Eingriff  dar, 
»und  selbstverständlich  wird  durch  die  Unterlassung  der  Auslösung 
der  Cervix  und  des  hinteren  Schnittes  der  Eingriff  nicht  nur  viel 
einfacher,  sondern  auch  seine  Dauer  bedeutend  verkürzt«  I  Im  Oegen- 
Satz  hierzu  möchte  ich  betonen,  daB  da,  wo  ich  im  allgemeinen  den 
doppelten  Schnitt  für  besser  halte,  nämlich  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft, dieser  Eingriff  sogar  einfacher  ist,  als  die  Hysterotomia 
vaginalis  anterior  allein.  Spaltet  man  zuerst  die  hintere  Lippe  und 
in  der  Fortsetzung  dieses  Schnittes  rapide  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe, so  zieht  sich  das  Douglasperitoneum  gewöhnlich  so  weit 
zurück,  daB  die  hintere  Uteruswand  in  einer  Länge  von  ca.  6  cm 
völlig  frei  liegt,  oder  daB  das  einfache  Vorschieben  des  Fingers  oder 
eines  schmalen  Spiegels  in  den  Scheidenschnitt  das  Douglasperitoneum 
wegdrückt.  Spaltet  man  dann  die  vordere  Lippe  und  in  der  Fort- 
setzung dieses  Schnittes  das  vordere  Scheidengewölbe,  so  zieht  sich 
auch  die  Harnblase  in  analoger  Weise,  wie  das  Douglasperitoneum, 
in  die  Höhe  oder  läBt  sich  in  analoger  Weise  von  der  vorderen 
Uteruswand  abdrücken.  Ohne  daB  auBer  den  ersten  die  Portio  an- 
hakenden Kugelzangen  —  welche  übrigens  zweckmäBig  sofort  durch 
Fadenzügel  ersetzt  werden  —  noch  weitere  Zangen  angelegt  werden, 
ist  in  wenigen  Sekunden  nach  Beginn  der  Operation  die  zu  durch- 
schneidende hintere  und  vordere  Uteruswand  sichtbar  gemacht,  wäh- 
rend bei  der  Hysterotomia  anterior  allein  die  zu  durchschneidende 
Uteruswand  mehrere  Male  mit  Zangen  gefaBt  und  unter  dem  Blasen- 
wulst hervorgezogen  werden  muB. 

Die  Dauer  der  Operation  wird  hierdurch  gerade  verlängert, 
die  Uteruswand  wird  unnötig  lädiert  und  die  Gefahr  einer  Ham- 
blasenverletzung  oder  der  Eröffnung  des  Peritoneums  vergröBert. 
Was  endlich  den  Blutverlust  anlangt,  so  blutet  es  jedenfalls  aus 
einem  8 — 12  cm  langen  vorderen  Uterusschnitt  mehr,  als  aus  zwei, 
je  4 — 6  cm  langen  Gervixschnitten,  da  der  erstere  Schnitt  in  gefäB- 
reichere  Uterusabschnitte  hinaufreicht.  Dafür  wird  allerdings  bei 
der  Hysterotomia  anterior  et  posterior  noch  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe geöffnet  und  hierdurch  ein  gewisser,  allerdings  unbedeuten- 
der Blutverlust  erzeugt,  der  bei  dem  anderen  Verfahren  fehlt.  Somit 
dürfte  der  Blutverlust  bei  beiden  Verfahren  der  gleiche,  die  Technik 
bei  der  Hysterotomia  anterior  et  posterior  etwas  einfacher  sein. 

Dagegen  hat  die  Hysterotomia  anterior  et  posterior  den 
Vorteil  voraus,  daB  ihre  zwei  Schnitte,  die  zusammen  nur 
ebenso  lang  zu  sein  brauchen  wie  der  eine  Schnitt  der 
Hysterotomia  anterior,  in  viel  vollkommenerer  Weise  den 
Uterus  und  das  Scheidengewölbe  aufklappen,  sowie  diese 
beiden  Gebilde  voneinander  trennen  —  und  daß  hierdurch  der 
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Widerstand   dieser  Gebilde  gegen  eine  rasche   Extraktion 
in  vollkommener  Weise  beseitigt  wird! 

Zu  den  15  mitgeteilten  kommt  noch  ein  weiteier  von  Bumm^^^, 
den  dieser  Autor  in  seiner  neuesten  Publikation  erwähnt.  Über  das 
Schicksal  des  Kindes  ist  nichts  berichtet,  die  Mutter  ist  genesen.  So 
haben  wir  16  Fälle,  unter  denen  die  Kinder,  so  weit  sie  lebensfähig 
und  noch  einigermaßen  lebensfrisch  waren,  sämtlich  —  6  an  der  Zahl  — 
lebend  zur  Welt  befordert  wurden  und  am  Leben  blieben.  Von  den 
Müttern  sind  5  gestorben,  doch  sind  die  3  Fälle  von  Thorn,  Simon 
und  Strassmann  außer  Betracht  zu  lassen,  weil  diese  Fälle  schwer 
septisch  resp.  moribund  zur  Operation  kamen.  Es  bleiben  somit  unter 
13  Fällen  2  Todesfälle  (15,4^)  übrig,  die  man  auf  das  Konto  des 
vaginalen  Kaiserschnittes  setzen  kann,  doch  ist  in  diesen  Fällen  die 
von  mir  empfohlene  Technik  nicht  innegehalten  worden.  Wie  gute 
Erfolge  man  mit  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  erzielen  kann,  wenn 
man  ihn  ohne  vorausgeschickte  andere  Entbindungsversuche  ausführt 
und  wenn  man  die  etwa  nötige,  nachfolgende  üterusexstirpation  nach 
meinen  Vorschlägen  ausführt,  lehren  die  14  Fälle  von  Bumm^®,  wel- 
cher infolge  der  Operation  überhaupt  keine  Fat.  und  nur  eine  an 
schwerer  Eklampsie  verlor,  welche  die  Indikation  zur  Operation  ab- 
gegeben hatte.  Solche  Resultate  beweisen,  daß  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt in  geübter  Hand  keine  lebensgefährliche  Operation  darstellt, 
wie  Ahlfeld  meint.  Diese  Resultate  beweisen  femer,  daß  die 
Operation  im  Privathaus  ausführbar  ist,  wenn  ein  geübter  Operateur 
zur  Stelle  ist.  Tatsächlich  hat  auch  Rühl  Fälle  im  Privathaus 
operiert. 

Aus  dem  Falle  von  Schau ta  ist  die  Lehre  zu  ziehen,  daß  man 
bei  schon  untersuchten  und  mit  Dilatationsversuchen  behandelten 
Fällen,  bei  Fällen,  die  überhaupt  infektionsverdächtig  sind,  sorgfaltig 
eine  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu  vermeiden  hat.  Zu  diesem  Zweck 
ist  die  hintere  Insdsion  kürzer  als  die  vordere,  also  nur  4 — 6  cm 
lang,  zu  machen. 

Zur  Statistik  erwähne  ich  noch,  daß  der  radikale  vaginale  Kaiser- 
schnitt in  der  Russischen  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie eine  sympathische  Besprechung  fand  und  v.  Ott^^  bei  dieser 
Gelegenheit  2  Fälle  aus  dem  Ende  des  7.  Monates  erwähnte,  die  er 
operiert  hat,  und  die  ihm  zeigten,  daß  die  Operation  durchaus  nicht 
schwer  sei.  Da  der  Ausgang  dieser  Fälle  nicht  ausdrücklich  genannt 
ist,  kann  ich  sie  für  die  obige  Statistik  nicht  verwerten. 

Eine  Veröffentlichung  von  Hofmeier  gibt  mir  weiter  eine  er- 
wünschte Gelegenheit,  mich  über  die  Abgrenzung  des  vaginalen 
Kaiserschnittes  gegen  die  tiefen  Cervixinzisionen  auszusprechen. 


^  Die  sofortige  Entbindung  ist  die  beste  Eklampsiebehandlung.  Manchener 
med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  21. 

21  JEteferiert  in  Monatsschrift  fOr  Geburtshilfe  und  Gynfikologie  Bd.  XVHL 
Hft.  5.  p.  781. 
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Hofmeier^'  führt  2  Fälle  an,  welche  von  ihm  gegen  die  An- 
wendung der  tiefen  Cervixeinschnitte  verwertet  werden.  Wie  mir 
scheint,  gehen  seine  Schlußfolgerungen  aber  zu  weit. 

In  dem  ersten  Falle  hatte  ein  Arzt  bei  nicht  yöUig  verstrichener 
Portio  vier  tiefe  Einschnitte  und  Zange  ausgeführt.  Hofmeier  fand 
nun  bei  der  zweiten  Geburt  einen  fast  völligen  narbigen  Verschluß 
des  mittleren  Gervixteiles,  welcher  ein  Geburtshindernis  bildete  und 
zum  Absterben  des  Kindes  führte.  Der  Cervicalkanal  wurde  gewaltsam 
dilatiert  (auch  mit  dem  Dilatator  von  Frommer],  wobei  die  Cervix 
hinter  der  Narbe  einriß,  dann  wurde  perforiert  und  extrahiert. 

Wie  die  >tiefen,  in  das  Scheidengewölbe  gehenden  Defekte  und 
Narben«  beweisen,  sind  die  Inzisionen  weitergerissen,  vielleicht  sind 
sie,  wofiir  auch  die  narbige  Kontraktur  des  mittleren  Cervixteiles 
spricht,  fehlerhafterweise  bei  fast  völlig  erhaltener  Cervix  gemacht 
worden.  Ich  habe  unter  zahlreichen  Fällen  jedenfalls  niemals  eine 
derartige  konsekutive  Stenose  des  Cervicalkanales  beobachtet,  son- 
dern immer  nur  eine  Erweiterung  desselben  in  seinen  unteren  Ab- 
schnitten, welche  die  späteren  Geburten  sehr  erleichterte  2^. 

Der  zweite  Fall  ist  von  Hofmeier  selbst  behandelt:  »Bei  einem 
rechtsseitigen  Einschnitt  entstand  sofort  eine  lebensgefährliche  Blu- 
tung«. Jedenfalls  ist  derselbe  zu  tief,  bis  in  das  Scheidengewölbe 
hinein,  geführt  worden,  wie  die  Beschaffenheit  der  späteren  Narbe 
(Ausstrahlung  in  die  Scheide  und  in  das  Parametrium)  lehrte.  Auch 
sind  meine  Vorschriften  bezüglich  der  Technik  nicht  befolgt  worden, 
indem  ich^  seit  1893  empfohlen  habe,  den  hinteren  Schnitt  zuerst 
und  dann  erst  die  beiden  seitlichen  anzulegen.  Durch  diese  Reihen- 
folge retrahieren  sich  nach  dem  ersten  Schnitt  die  seitlichen  Ab- 
schnitte des  Portiosaumes  und  können  leicht  und  sicher  nur  bis  an 
den  Scheidenansatz  durchtrennt  werden.  Endlich  habe  ich  die 
Schnitte  in  der  ELlinik  stets  nach  Einführung  von  Spiegeln  und, 
nachdem  dieser  beherzigenswerte  Vorschlag  von  Zweifel  erfolgt  war, 
stets  zwischen  zwei  Klemmen  angelegt  H 

Eine  solche  Blutung  habe  ich  jedenfalls  nie  gesehen. 

Nun  zu  dem  weiteren  Verlauf  des  Falles:  Die  Person  hat  noch 
zweimal  normal  geboren,  ist  aber  bei  der  dritten,  in  der  Klinik  beob- 
achteten Geburt  an  inkompletter  Uterusruptur  gestorben.  Sie  kam 
nach  6tägigem  Kreißen  septisch  und  mit  abgestorbenem  Kind  in  die 
Anstalt  und  gebar  daselbst  15  Stunden  später  spontan,  nachdem  sie 
1^4  Stunde  vor  der  Geburt  kollabiert  war.  Die  Placenta  wurde  erst 
5  Stunden  nach  der  Geburt  manuell  gelöst,  wobei  oberhalb  der  Narbe 
die  zweifingerbreite  Ruptur  der  Cervix  entdeckt  wurde. 


^  Hof  meier,  Ober  üble  Folgen  der  tiefen  Cerrixelnschnitte  bei  der  Gebart. 
Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  3. 

2»  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  p.  495  u.  468. 
M  Siehe  Dührsien,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.LXI. 
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Warum  ist  in  diesem  Falle  nichts  bereits  10  Stunden  vor  der 
Geburt  bei  talergroßem  Muttermund  das  abgestorbene  Kind  perfo- 
riert worden?    Dann  wäre  die  Ruptur  vermieden  worden. 

Übrigens  ist  die  von  Hofmeier  erwähnte  Arbeit  von  mir  be- 
reits im  Jahre  1890  erschienen.  Es  handelt  sich  bei  der  Angabe 
Hofmeier^s,  welche  das  Jahr  1896  nennt,  jedenfalls  um  einen 
Druckfehler.  Mit  einem  Seitenhieb  bedenkt  Ho  fm  ei  er  auch  den 
Beginn  der  chirurgischen  Ära  in  der  Geburtshilfe,  von  dem  ich  im 
Vorwort  der  ersten  Auflage  meines  Vademekum  gesprochen  habe. 
Daß  tatsächlich  seitdem  viele  chirurgische  Maßnahmen  in  die  {ge- 
burtshilfliche Operationslehre  Eingang  gefunden  haben,  daß  hier- 
durch die  Indikationen  zu  geburtshilflichen  Eingriffen  vielfach  von 
Grund  geändert  sind,  daß  mehr  Rücksicht  auf  das  kindliche  Leben 
genommen  vnrd  oder  genommen  werden  muß,  wird  Hofmeier  mir 
wohl  kaum  abstreiten  wollen.  Simon^^  sagt  in  derselben  Wochen- 
schrift mit  Bezug  auf  diese  Frage  und  speziell  den  vaginalen  Kaiser- 
schnitt folgendes:  »Es  bleibt  das  große  Verdienst  Dührssen's,  bei 
seinen  Bestrebungen,  chirurgische  Maßnahmen  mehr  und  mehr  in 
die  Geburtshilfe  einzuführen,  hier  einen  neuen  wertvollen  Weg  ge- 
zeigt zu  haben«. 

Andere  Autoren  haben  mit  meinen  tiefen  Cervixinzisionen,  event. 
in  Kombination  mit  einer  Scheiden-Damminzision,  recht  gute  Er- 
fahrungen gemacht.  So  hatBröse^^  diese  Hilfsschnitte  g^nz  neuer- 
dings für  die  Ausfuhrung  der  prophylaktischen  Wendung  bei  Erst- 
gebärenden empfohlen  und  damit  eine  Empfehlung  wiederholt,  welche 
ich ^7  bereits  im  Jahre  1888  in  meiner  akademischen  Antrittsvorlesung 
ausgesprochen  habe.  Ich  sagte  damals  folgendes:  »Falls  der  Mutter- 
mundssaum noch  nicht  völlig  verstrichen  ist,  so  würde  ich  im  ge- 
gebenen Falle  nicht  vor  den  durchaus  ungefährlichen  seitlichen  In- 
zisionen  des  Saumes  zurückscheuen,  um  den  günstigen  Moment  für 
die  Wendung  nicht  zu  versäumen.  Auch  die  Zerreißungen  des 
Dammes  und  der  Scheide,  die  sehr  häufig  bei  der  Wendung  bei 
Iparae  vorkommen  und  oft  schon  durch  den  eingeführten  Arm  des 
Geburtshelfers  entstehen,  lassen  sich  vermeiden,  wenn  man  vorher 
seitliche  Inzisionen  in  den  Introitus  gemacht  hat.  Nach  Vornahme 
dieser  letzteren  habe  ich  auch  bei  Iparae  mit  der  prophylaktischen 
Wendung  sehr  gute  Resultate  für  Mutter  und  Kind  erzielt.« 

In  der  ersten  Auflage  meines  geburtshilflichen  Vademekums  (1 890) 
sage  ich  bezüglich  dieser  Frage  folgendes:  »Findet  man  dagegen  bei 
Iparae  den  Kopf  noch  beweglich,  so  nehme  man  ebenfalls  die  pro- 
phylaktische Wendung  vor,   nachdem   man   die  Hindemisse  seitens 


25  Mflnchener  med.  Woohensohrift  1903.  Nr.  21. 

^  Sitzung  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  vom  22.  Januar  1904.  Referiert 
in  der  Med.  Woche  1904.  Nr.  5. 

^  Die  Therapie  des  engen  Beekens«  Berliner  Klinik  1888  und  Archiv  fOr 
Gynäkologie  Bd.  XLIV.  p.  464. 
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des   YieUeicht   nicht  yöllig   erweiterten  Muttermundes   und   seitens 
Scheide  und  Damm  durch  geeignete  Inzisionen  beseitigt  hatc. 

Übrigens  will  ich  Hofmeier  zugeben,  daB  man  bei  unrichtiger 
Ausfuhrung  der  Schnitte  starke  Blutungen  erleben  kann  —  ich 
warne  aber  davor,  sich  nun  den  Rat  Hofmeier's  anzueignen 
und  zur  Vermeidung  solcher  Blutungen  nur  eine  Tordere 
und  hintere  Inzision  des  Portiosaumes  zu  machen.  Hier- 
durch wird  in  manchen  Fällen  keine  solche  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes erzielt,  daB  eine  Entbindung  ohne  Weiterreifien  der  gesetzten 
oder  Auftreten  neuer  Risse  möglich  wäre.  Will  man  nur  einen 
Torderen  und  hinteren  Schnitt  machen,  dann  muB  man, 
um  eine  genägende  Öffnung  für  den  Durchtritt  des  Kindes 
zu  erzielen,  die  beiden  Schnitte  auf  die  supravaginale  Partie 
der  Cervix  ausdehnen,  d.  h.  den  vaginalen  Kaiserschnitt 
machen.  Ist  die  hintere  Lippe  nicht  mehr  erreichbar,  wie  das  bei 
tiefstehendem  Kopfe  vorkommen  kann,  so  wird  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt in  der  Weise  auszuführen  sein,  daB  man  nur  die  vordere 
IJteruswand,  diese  aber  dann  entsprechend  höher  hinauf,  spaltet. 
Ist  die  hintere  Lippe  besser  zugänglich,  wie  das  auch  sich  ereignen 
kann,  so  wird  man  auch  nur  zunächst  einen  Schnitt  durch  die 
hintere  üteruswand  legen.  So  verfuhr  z.  B..  Stamm.  Schauta 
spaltete  in  seinem  Falle  nur  die  hintere  Uteruswand. 

Ich  für  meine  Person  werde  fortfahren,  die  vier  tiefen  Cervix- 
einschnitte  in  all  den  Fällen  anzuwenden,  in  welchen  ich  sie  stets 
mit  Erfolg  und  ohne  spätere  Narbenstenosen  zu  erzeugen,  ausgeführt 
habe,  nämlich  bei  völliger  Entfaltung  der  supravaginalen  Cervix- 
partie.  Indessen  bin  ich  überzeugt,  daB  in  diesen  Fällen 
auch  der  vaginale  Kaiserschnitt  seine  Berechtigung  hat, 
wenn  Lebensgefahr  für  Mutter  oder  Kind  die  rasche  Be- 
endigung der  Geburt  erheischt  und  eine  Metreuryse  nicht 
anwendbar  erscheint.  Der  vaginale  Kaiserschnitt  wird  in 
diesen  Fällen  auBerordentlich  leicht  auszuführen  sein,  da 
der  oder  die  Schnitte  die  supravaginale  Cervixpartie  nicht 
weit  zu  durchtrennen  brauchen  und  letztere  sich  nach 
sagittaler  Spaltung  des  vorderen  und  hinteren  Scheiden- 
gewölbes sofort  präsentiert,  ohne  daB  man  erst  Blase  oder 
Douglasperitoneum  abzuschieben  braucht.  Ich  nehme  an, 
daB  man  nur  vier  Nähte  zur  Vereinigung  der  supravaginal  gelegenen 
Wunden  nötig  und  die  kleinen  Scheidenwunden  nur  zu  drainieren 
haben  wird.  Es  werden  daher  für  den  vaginalen  Kaiserschnitt  auch 
nicht  mehr  Nähte  nötig  sein,  als  wenn  man  vier  tiefe  Cervixinzisionen 
macht  und  diese  vernäht. 

Niemals  habe  ich,  wie  oft  gesagt  ist,  andere  Dilatationsmethoden 
der  unentfalteten  Cervix  zugunsten  der  blutigen  Dilatation  vernach- 
lässigt. Vielmehr  habe  ich  zuerst  die  verschiedenen  Indikationen 
der  Metreuryse  an  der  Hand  eines  gröBeren  Materials  präzisiert  und 
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darüber  auf  dem  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  ^^  für  Gynäko- 
logie zu  Breslau,  1893,  vorgetragen.  Ich  halte  auch  jetzt  noch  die 
Metreuryse  mit  selbsttätigem  Dauerzug^^,  wie  ich  ihn  zuerst 
angegeben,  für  die  souveräne  Methode  in  allen  Fällen,  in 
welchen  man  mit  der  Entbindung  noch  einige  Stunden 
warten  kann,  weil  die  Metreuryse,  besonders  mit  dem  Modell 
Champetier  de  Ribes-Müller  ausgeführt,  in  dieser  Zeit  gewöhn- 
lich eine  derartige  Wehentätigkeit  auslöst,  daß  der  Muttermund  für 
die  Durchleitung  des  Kindes  genügend  erweitert  wird. 

Ist  die  sofortige  Entbindung  wegen  Lebensgefahr  der 
Mutter  oder  des  Kindes  indiziert,  dann  rate  ich  auch  im 
allgemeinen  zunächst  zur  Metreuryse,  wo  sie  anwendbar 
ist,  und  zu  dem  Versuch,  den  bis  zu  Kindskopf  große  ge- 
füllten Ballon  möglichst  rasch  durch  die  Cervix  durch- 
zuziehen. 

Gelingt  es  aber  in  diesen  Fällen  überhaupt  nicht, 
irgendeinen  Ballon  durch  die  Cervix  durchzubringen  — 
oder  gelingt  es  nicht,  den  gefüllten  Ballon  durchzuziehen, 
dann  ist  die  Indikation  für  den  vaginalen  Kaiserschnitt 
dort  gegeben,  wo  die  Cervix  in  ihrer  supravaginalen 
Partie  noch  nicht  verstrichen  ist,  oder  wo  man  sich  bei 
verstrichener  Cervix  auf  eine  oder  zwei  sagittale  Ein- 
schnitte beschränken  will. 

Das  Leitmotiv  muß  jedenfalls  stets  die  ungefährliche  Ent- 
bindung der  Mutter  von  einem  lebenden  Kinde  sein.  Des- 
halb ist  es  heutzutage  meiner  Ansicht  nach  nicht  mehr  gerecht- 
fertigt ein  Kind  absterben  zu  lassen,  weil  es  wegen  irgend- 
welcher Hindernisse  der  Weichteile  nicht  spontan  geboren 
werden  kann,  oder  gar,  wenn  unter  diesen  Verhältnissen 
eine  Lebensgefahr  für  die  Mutter  auftritt,  das  lebende 
Kind  zu  perforieren. 

In  der  Hand  eines  modernen  Gynäkologen  ist  der  kon- 
servative und  der  radikale  vaginale  Kaiserschnitt  als 
eine  typische,  sichere  und  ungefährliche  Entbindungs- 
methode zu  bezeichnen! 


Nachtrag. 

Ahlfeld  spricht  sich  in  einem  weiteren  Aufsatz '^  für  die  Ent- 
bindung bei  Eklampsie  aus,  sobald  sie  ohne  Schädigung  der  Mutter 
möglich  scheint.    Nun,  denselben  Grundsatz  vertrete  ich  auch  —  des- 


®  Verhandlungen  derselben :  Über  die  Bedeutung  der  meohanisohen  Dilatation 
des  Muttermundes  in  der  Geburtshilfe. 

^  1.  c  und  Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  Nr.  19.  Ober  die  Behandlung 
der  Placenta  praeyia  mit  intra-uteriner  Kolpeuryse. 

80  Eklampsie  und  vaginaler  Kaiserschnitt.  Zentralblatt  f.  Gyn&lLoIogie  1904. 
Nr.  10. 
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wegen  habe  ich  zuerst  die  Metreuryse  bei  Eklampsie,  die  Abi  fei  d  ja 
auch  anwendet,  empfohlen,  deswegen  empfehle  ich  in  manchen  Fällen 
den  vaginalen  Kaiserschnitt,  weil  derselbe  nach  meiner  persönlichen 
Erfahrung  keine  Schädigung  für  die  Mutter  herbeiführt  und  mit 
großer  Sicherheit  das  Kind  lebend  und  lebensfrisch  zur  Welt  fördert. 
Ahlfeld  bezeichnet  allerdings  den  vaginalen  Kaiserschnitt  und  die 
tiefen  Cervixinzisionen  als  gefährlich,  indessen  sind  die  Fälle,  die 
er  aus  der  Literatur  zum  Beweis  heranzieht,  wenig  beweiskräftig. 
Zweifel  hat  so  überwiegend  günstige  Erfahrungen  mit  der  raschen 
Entbindung  durch  tiefe  Cervixinzisionen  gemacht,  daS  er,  wie  er  mir 
kürzlich  freundlichst  mitteilte,  noch  heute  ein  überzeugter  Anhänger 
meiner  Methode  ist.  Als  dieselbe  auf  Anregung  eines  in  anderen 
therapeutischen  Grundsätzen  erzogenen  Assistenten  eine  Zeitlang  in 
der  Poliklinik  aufgegeben  wurde,  stieg  die  Mortalität  wieder  auf  die 
alte  Höhe.  Übrigens  hat  Zweifel  die  starken  Blutungen  gerade 
in  den  Fällen  gesehen,  wo  das  Kollum  noch  erhalten  war  —  Fälle, 
für  welche  ich  jetzt  den  vaginalen  Kaiserschnitt  empfehle  — ,  und 
endlich  hat  Zweifel  in  zwei  Fällen  auch  eine  starke  Nachblutung 
nach  alleiniger  Metreuryse  beobachtet. 

In  dem  Falle  von  Gessner  war  ein  Scheidenriß  entstanden: 
Die  Frage  ist  durchaus  berechtigt,  ob  derselbe  nicht  vermieden  wäre, 
wenn  auch  der  Widerstand  des  Scheidenrohres  durch  eine  Scheiden- 
Damminzision  beseitigt  worden  wäre,  wie  ich  sie  bei  engem  Becken 
einer  Ipara  nach  Ausfuhrung  der  tiefen  Cervixeinschnitte  und  vor 
der  Anlegung  einer  hohen  Zange  für  notwendig  bezeichnet  habe. 

In  dem  Falle  von  Orthmann  handelt  es  sich  um  einen  vagi- 
nalen Kaiserschnitt,  der  nicht  nach  meinen  Vorschriften  ausgeführt 
ist  (s.  o.)  —  und  in  den  zwei  Fällen  tiefer  Cervixinzisionen  von 
Hofmeier  um  eine  Technik,  für  welche  ich  gleichfalls  nicht  die 
Verantwortung  übernehmen  kann  (s.  o.). 

Was  die  weiteren  Befürchtungen  Ahlfeld's  bezüglich  späterer 
Geburten  nach  tiefen  Cervixinzisionen  und  nach  vaginalem  Kaiser- 
schnitt anlangt,  so  habe  ich  nach  vaginalem  Kaiserschnitt'^  eine 
spätere  Geburt  mit  Hilfe  einer  leichten  Metreuryse  glücklich  be- 
enden können  und  nach  ersteren'^  zahlreiche  Geburten  beobachtet, 
die  gerade  auffällig  leicht  verlaufen  sind. 

Was  die  von  Ahlfeld  gegebene  Statistik  anlangt,  so  zeigen  die 
vier  Todesfälle  eklatant  die  deletäre  Wirkung,  welche  eine  längere 
Verzögerung  der  Entbindung  nach  Ausbruch  der  Eklampsie  zur  Folge 
hat  —  und  daß  es  Fälle  gibt,  wo  man  eben  die  Einwicklung  nicht 
machen  darf,  sondern  sofort  entbinden  muß. 

Zur  Vervollständigung  der  Statistik  wäre  ferner  eine  Angabe 
über  die  Mortalität  der  Kinder  erwünscht  gewesen.     Die  Mortalität 


31  DahrsBen,  Kaiserschnitt,  vaginaler.   Enzyklopädie  der  Geburtshilfe  und 
Oyn&kologie  von  Sänger  und  v.  Her  ff. 

f  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XUY.  p.  495. 
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der  Kinder  ist  für  mich  keine  Quantit6  negligeable  bei  Eklampsie  — 
und  daß  die  Mortalität  der  Kinder  bei  einer  frühzeitigen  Entbindung 
einer  Eklamptischen  durch  einen  geübten  Geburtshelfer  und  unter 
Anwendung  meiner  Methoden  ein  geringere  ist,  als  bei  einem  ex- 
spektativen  Verhalten,  dürfte  wohl  nicht  bestritten  werden. 

Zum  Schluß  verweise  ich  noch  auf  die  interessante  Diskussion '3, 
welche  sich  in  der  mittelrheinischen  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  an  einen  von  Petersen  berichteten  Fall  von 
vaginalem  Kaiserschnitt  aus  der  SippePschen  Klinik  anschloß.  Der 
Fall  starb  trotz  der  Operation  an  der  Schwere  der  Erkrankung,  die 
eine  Schwangere  im  6.  Monate  betroffen  hatte. 


IL 

Nachträgliches  über  Yalerius  Gerdas  und  den 

Äthyläther. 

Von 

Karl  Binz. 

Yalerius  Cordus,  geboren  zu  Simsthausen  in  Hessen,  Dozent 
der  Materia  medica  zu  Wittenberg,  hat  den  Äthyläther  entdeckt  und 
seine  Darstellung  zuerst  beschrieben.  Darüber  habe  ich  nach  den 
QueUen  in  dem  auf  Anordnung  des  preußischen  Kultusministers 
herausgegebenen  »Klinischen  Jahrbuch«  Berlin  1890,  Bd.  II,  p.  27 
im  einzelnen  berichtet.  (»Zur  Geschichte  der  Pharmakologie  in 
Deutschland.  Erweiterter  Teil  der  zur  Eröffnung  des  neuen  pharma- 
kologischen Institutes  der  Universität  zu  Bonn  am  22.  April  1890 
gehaltenen  Vorlesung«.) 

Cordus  wußte  nichts  von  der  anästhesierenden  Kraft  seines 
»Oleum  Yitrioli  dulce«,  wofür  er  den  Äther  hielt,  obschon  er  nach 
dessen  Heilkräften  emsig  suchte.  Gerade  300  Jahre  lang  lag  jene 
Terborgen.  Wie  sie  1841  von  Dr.  Ch.  Jackson  in  Boston  entdeckt 
und  im  Oktober  1846  von  dem  Zahnarzte  W.  Morton  zur  chirur- 
gischen Anwendung  gebracht  und  der  Welt  mitgeteilt  wurde,  das 
habe  ich,  ebenfalls  nach  den  Quellen  und  in  seinen  Einzelheiten, 
geschildert.  Man  sehe  meine  kleine  Schrift:  »Binz,  der  Äther 
gegen  den  Schmerz.  Ein  fünfzigjähriges  Jubiläum.  Stuttgart,  Deutsche 
Yerlagsanstalt,  1896.« 

Hätte  Cordus  nichts  weiter  geleistet,  als  daß  er  uns  den  Äther 
schenkte,  so  verdiente  sein  Name  schon  um  deswillen  in  der  GeBchichte 
der  Heilkunde  unyergeßlich  zu  sein.  Und  doch  fehlt  er  in  den 
trefflichen  medizinischen  Geschichtswerken  von  Sprengel(1821 — 28), 
Wunderlich(1859)undPagel(1898);  nur  Haeser(1881,Bd.U,p.216) 
erwähnt  ihn  kurz,  aber  nicht  als  den  Entdecker  des  Äthers,  sondern 


88  Monatsschrift  far  Geburtshilfe  und  Qyn&kologie  Bd.  XIX.  Hft  3.  p.  454. 
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ab  den  Verfasser  der  ersten  amtlichen  Pharmakopoe  ^  Und  was  die 
Chirurgen  angeht,  so  haben  wohl  die  wenigsten  eine  Ahnung  da- 
von, wem  sie  den  Äther  und  damit  die  ganze  Reihe  der  heutigen 
Narkosemittel  verdanken. 

Die  selbstverständliche  Wertschätzung  des  jungen  Wittenberger 
Dozenten  ist  der  Grund,  der  mich  heute  wieder  auf  seine  Spuren 
führt,  denn  es  erscheint  mir  als  Pflicht  geschichtlicher  Pietät,  alles 
klar  zu  legen,  was  diesem  der  Wissenschaft  geweihten  und  für  sie 
so  fruchtbaren  Leben  angehörte. 

Gordus  starb,  29  Jahre  alt,  auf  einer  Studienreise  zu  Rom.  Es 
wird  angegeben,  er  sei  hier  in  dem  deutschen  Nationalhospiz  Maria 
de  Anima,  in  der  Nähe  der  Piazza  Navona,  gepflegt  und  in  dessen 
Kirche  bestattet  worden;  einen  Beleg  dafür  habe  ich  jedoch  in  der 
mir  bekannten  Literatur  nicht  gefunden.  Selbst  der  sorgfältige 
K.  F.  H.  Marx  in  Göttingen  (Beiträge  zur  Beurteilung  von  Personen 
usw.  1868  p.  74)  streifte  die  Frage  nur,  führt  zwei  Zeilen  aus  der 
angeblichen  Grabschrift  des  Cordus  an  und  sagt,  diese  sei  bei  Eloy 
im  Dictionnaire  historique  de  la  M6decine  1778  Bd.  L  p.  706  ab- 
gedruckt Vor  Jahren  bereits  wandte  ich  mich  an  den  damaligen 
Vorsteher  der  »Anima«,  wie  man  jenes  Hospiz  gewöhnlich  nennt, 
mit  der  Bitte  um  Mitteilung  darüber,  ob  in  ihren  Akten  etwas  über 
die  letzten  Tage  unseres  berühmten  Landsmannes  enthalten  sei.  Aber 
ich  gelangte  damit  nicht  zum  Ziele.  Jetzt  bat  ich  das  in  Rom  be- 
stehende königlich  preußische  Historische  Listitat  um  Auskunft.  Sie 
erfolgte  in  bereitwilligster  Weise,  indem  das  Institut  sich  an  den 
genauen  Kenner  der  Geschichte  der  Anima  imd  ihrer  Akten  wandte, 
an  den  Herrn  Dr.  J.  Schmidlin,  Kaplan  des  Campo  Santo  in  Rom. 
Er  wies  darauf  hin,  daß  die  Grabschrift  des  V.  Cordus  abgedruckt 
ist  in  dem  48  Jahre  nach  dessen  Tod  in  Deutschland  erschie- 
nenen Werke  von  Laurentius  Schrader,  Monumentorum  Italiae, 
quae  hoc  nostro  saeculo  et  a  Christianis  posita  sunt,  libri  quatuor. 
Helmstädt  1592,  p.  145. 

Die  Grabschrift  steht  in  dem  mir  jetzt  vorliegenden  Werke 
unter  der  Überschrift  der  1500 — 1514  erbauten  Kirche  S.  Maria  de 
Anima  und  lautet  so: 

Valerio  Cordo  Simestmo  Hessoy  Euricii  medici  et  poetae  ßlio^ 
integritate^  moribus,  ingenio^  comitate  praestantüsimoj  doctorum  omnium 
admirationem  merito,  qui  naiurae  obscuritaiem  et  herbarum  vires  adkuc 
adolescens  senibus  explicamt,  cum  expleri  cupidttate  cognoscendi  non 
possetj  perlusirata  Germania,  lialiam  adiit,  Venetiis  in  honore  habitus 
et  Romam  viz  ingressus  crudelissima  febre,  inter  amicorum  lacrymas 
non  recuperabili  studiorum  iactitra,  ßorente  aevo  extinguitur.  Anno 
aetatis  suae  XXVIIIL  Homini  optime  merito  socii  Germani  pietaiis 
ergo  pos.    Anno  salutis  humanae  MDXLIIII,  Cal,  Octobr. 


^  Max  Salomon  bespricht  ihn  eingehend  und  warm  im  Biograph.  Lexikon 
herrorragender  Ärste  1885.  Bd.  11.  p.  78. 
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Noscere  Paeontas  herbas  viresque  medendi 

Jam  natura  homini  facta  Noverca  negat 
Invidiosa  nimis  rapuit  monumenta  vetustas^ 

Nunc  etiam  Cordum  mors  violenta  tulit. 
Hunc  eztinctum  igitur  vitae  ßorentibus  annis 

Tarn  procul  a  patria,  crimen  Apollo  tuum  est. 
Liliae  sie   Violaeque  caduntj  Absinthia  florunt^ 

Quanta  eheu  rebus  damna  paraia  bonis, 
Italia  huic  tumulum  tribuit^  Germania  vitam, 

Qui  poterat  nasci  clarius  atque  mori. 

Obiit  MDXLIIII.  VII.  Calend.  Octobris  hora  V.  noctis. 

Ingenio  superest  Cor  du  s,  mens  ipsa  recepta  est 
CaelOj  quod  terrae  est  maxima  Roma  tenet. 

Zum  Verständnis  einiger  Ausdrücke  in  den  Versen  habe  ich 
dieses  hinzuzufügen: 

Pai'on,  auch  Paeon,  der  Stillende,  der  Beruhigende,  war  Arzt 
der  Götter,  der  unter  anderem  bei  Homer  den  verwundeten  Ares 
und  Hades  heilte. 

Apollo,  der  Ferntreffende,  der  Herr  der  heißen  Sommersonne, 
war  der  Erreger  der  furchtbaren  Pest,  die  das  Lager  der  Griechen 
heimsuchte,  als  diese  den  Priester  des  Gottes  beleidigt  hatten.  Er 
war  auch  der  Erreger  des  Fiebers,  das  den  Cordus  dahinraffite, 
denn  auf  der  Wanderung  im  heißen  Spätsommer  hatte  dieser  es 
sich  zugezogen. 

Die  frohen  Blüten  der  Lilien  und  Veilchen  fallen  tot  zur  Erde, 
da  der  jugendliche  Cordus  stirbt;  der  bittere  und  herbe  Wermut 
lebt  kräftig  weiter.  Diese  symbolische  Heranziehung  einiger  Heil- 
pflanzen geschah  offenbar  im  Hinblick  auf  die  Art  Ton  Cordus* 
Studien,  wie  sie  in  der  ersten  Strophe  der  Distichen  angeführt  ist. 

Von  Interesse  sind  folgende  Mitteilungen,  die  Herr  Dr.  Schmid- 
lin  so  gütig  war  anzumerken: 

1)  Die  Grabschrift  ist  verschwunden.  (Somit  ist  also  auch  der 
nähere  Ort  des  Grabes  nicht  mehr  bekannt). 

2)  Valerius  Cordus  war  ohne  Zweifel  der  »Laicus  defunctus 
et  sepultus  in  cimiterio  (seil,  ecclesia  de  Anima)«,  welcher  der  National- 
stiftung 26  rheinische  Gulden  in  Mainz  vermachte,  laut  Einnahme- 
bericht vom  Oktober  1544  (Archiv  der  Anima,  £xp.  VHI.  f.  60). 

3)  Im  Liber  mortuorum  der  Kirche,  das  bis  in  die  Zeit  hinauf- 
reicht, ist  Cordus  nicht  eingetragen. 

Soweit  mein  Gewährsmann,  dem  ich  wie  dem  preußischen 
Historischen  Institute  zum  besten  Danke  verpflichtet  bin. 

Einhundert  rheinische  Gulden  hatte  der  Bat  der  Stadt  Nürnberg 
im  Oktober  1543  dem  Dr.  Cordus  für  die  Ausarbeitung  des  amtlichen 
Arzneibuches  der  Stadt  verehrt  (und  ihn  »aus  der  Herberge  lösen  lassen«). 
Jene  26  Gulden,  die  Cordus  dem  deutschen  Nationalhospiz  hinterließ, 
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werden  wohl   der  Rest   dieser  Summe  gewesen   sein,   den  der  nach 
Italien  reisende  in  Mainz  niedergelegt  hatte. 


In  meiner  Schrift  von  1896  habe  ich  neben  dem  Enthusiasmus 
auch  die  ungünstigen  Stimmungen  und  Kritiken  geschildert,  womit 
der  Äther  als  Mittel  zur  chirurgischen  Narkose  1846  in  der  alten 
Welt  aufgenommen  wurde.  Den  hervorragenden  Physiologen  Ma- 
gendie  in  Paris,  die  Überfrommen  in  Schottland,  die  Naturfanatiker 
hier  und  in  England,  die  Ängstlichen  und  Bedenklichen  überall, 
besonders  wenn  es  sich  darum  handelte,  den  Äther,  oder  bald  danach 
das  Chloroform,  gegen  die  Schmerzen  des  natürlichen  Verlaufes  der 
Geburt  anzuwenden  —  sie  lieB  ich  mit  ihren  eigenen  Worten  Revue 
paasieren.  Eine  Art  war  dabei  nicht  vertreten,  das  waren  die 
Poeten.  Von  Dr.  Bendiner  in  Graz  wurde  ich  aufmerksam  gemacht 
auf  ein  italienisches  Gedicht,  das  die  Dämpfung  der  Geburtsschmer- 
zen durch  den  Äther  in  Versen  geißeln  will.  Sein  Verfasser  ist  der 
Toscanese  Giuseppe  Giusti,  geboren  1809,  gestorben  zu  Florenz 
1850.  Er  war  der  bedeutendste  satirische  und  politische  Dichter  des 
modernen  Italiens  und  wird  heute  noch  von  seiner  Nation  und  von 
den  Kennern  seiner  Dichtungen  hoch  geschätzt. 

Dieses  Stimmungsbild  aus  den  Tagen,  da  der  Äther  zum  ersten- 
mal angewendet  wurde,  um  den  auf  der  Eva  lastenden  Fluch :  »In 
Schmerzen  sollst  du  deine  Kinder  gebären«  zu  beseitigen,  scheint 
mir  ein  charakteristischer  Beitrag  zu  sein  zu  der  Geschichte  der 
Narkose,  und  deshalb  gebe  ich  es  hier  im  Wortlaut. 

AL  MEDICO  CARLO  GHINOZZL 

Contro  l'abuso  delV  etere  solforico. 


Ghinozsi,  or  che  la  gente 
Si  seiupa  umanaxnente, 
E  alla  morbida  razza 
Solletica  il  groppone 
Filantropica  mazza 
Fazeiata  dl  ootone, 

Lodi  ta  che  il  dolore, 
Severo  educatore, 
C'impaurisca  tanto? 
Che  Tuom,  gi&  sonnolento 
Donna  perfin  del  pianto 
Air  alto  inzegnamente? 

Gioia  e  salute  scende 
Dal  pianto,  a  ohi  l'intende; 
N&  solo  il  bambinello 
Per  le  lacrime  fuori 
Riversa  dal  cervello 
I  mal  concetti  umori^. 


A  chi  sh  stesBo  apprezza, 
Chiedi  se  in  vile  ebrezza 
Cercö  rifugto  a'guai: 
Se  Bofisma  di  scuola 
Gli  valse  il  dolce  mal 
D'una  lacrima  sola! 

Liberamente  il  forte 
Apre  al  dolor  le  porte 
Del  cor,  come  all'  amioo; 
E  a  consultar  z'ayyesza 
II  consigliero  antioo 
D'ogni  umana  grandezza. 

Ma  a  gente  inoarognita, 
I  mall  della  vita 
Sentono  di  barbarie; 
£l  bei  trovato  d'ora 
Accarezzar  la  carie 
Che  l'osso  oi  devora. 


2  Dicono  che  i  bambini,  piangendo,  zi  ripurghino  il  cervello ;  simbolo  forse  di 
oio  che  accade  a  tutti  coli'  andare  degli  anni,  partecipando  alle  communi  awerzitä. 
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Se  dal  vietato  pomo 
Venne  la  moite  all'  uomo, 
Oggi  h  mediciniale 
Air  umana  semensa, 
Ootto  dallo  speciale, 
L'albero  della  Sciensa. 

Su,  la  fronte  solleva, 
Povera  figlia  d'Eva; 
Lo  sdegno  del  Signore 
n  Fiflico  ti  placa, 
£  tu  senaa  dolore 
Partoriai  briaea. 

Chiudi,  ohiudi  le  eiglia, 
£  sogna  una  quadriglia, 
Che  importa  Baper  come 
Del  partorir  le  doglie 
Ti  fan  piu  caro  il  nome 
£  di  Madre  e  di  Moglie? 

Bello,  in  pro  del  soffrente 
Gorpo,  annebbiar  la  mente! 
E  quasi  inutil  cosa, 
Nella  mortale  argilla 
Sopire  inoperosa 
La  divina  scintilla! 


Ma,  dall'  atto  vitale, 
La  parte  spiritale 
Bimarrä  senza  danno 
Nello  spasimo,  assente? 
Forse  i  Chimici  sanno 
Deir  esser  la  sorgente? 

Sanno  come  si  ToWe 
Neil'  animato  polve 
La  sostansa  dell'  lo? 
£  la  Tita  e  la  morte 
Segreti  alti  d'Iddio 
Boggiaceiono  alle  Stwrte? 

Amico,  io  non  m'impenno, 
Poeta  inquisitore', 
Se  benefico  senno, 
Guidato  dall*  amore, 
Bimuoye  utili  veri 
Dall'  ombra  de'  misteri; 

Sol  dell'  Arte  ho  paora, 
Quando  orgogliosa  in  toga, 
La  sapiente  Natura 
D'addottorar  s'arroga, 
£  l'animo  diyelle 
Per  adular  la  pelle. 


Paul  Heyse  hat  die  Oedichte  Giuseppe  Giusti's  in  gewohn- 
ter Zier  überaetzt  (Berlin,  Allgemeiner  Verein  für  deutsche  Literatur, 
1875.  Verlag  von  A.  Hof  mann  &  Comp.).  Ich  gebe  den  poetischen 
Appell  an  die  Menschheit,  in  Sachen  der  Anwendung  des  Äthers 
als  schmerzstillendes  Mittel  bei  den  Geburtswehen,  hier  unverkürzt 
in  Heyse 's  Übersetzung,  da  die  italienische  Urschrift  nicht  überall 
leicht  zu  verstehen  ist.  Das  Gedicht  findet  sich  bei  ihm  a.  a.  O. 
p.  203. 

An  den  Arzt  Carlo  Ghinozzi. 

(Gegen  den  Mißbrauch  des  Schwefeläthers.) 

(1847) 


Heut)  wo  mit  Mensehenpflichten 
Die  MenBchen  sich  yernichten, 
Wo  liebevoll  die  Rute 
Mit  Watte  weieh  umwickelt 
Dem  welken  jungen  Blute 
Nur  weich  den  Rücken  prickelt, 

Freund,  dünkt  es  dir  bu  loben, 
Daß  wir  der  Feuerproben 
Des  Sohmerses  uns  erwehren, 


Im  Schlaf  uns  feig  yerschließen 
Den  hohen  Lebenslehren, 
Die  aus  den  Tränen  fließen? 

Ein  Quell  des  Heils  sind  denen, 
Die  sie  yerstehn,  die  Tränen. 
Nicht  bloß  die  armen  Kleinen 
Ergießen  durch  die  Augen 
Die  Säfte,  die  dem  feinen 
Qehirnchen  wenig  taugen^. 


'  Qui,  nel  colore  del  comporre,  mi  venne  fatto  sensa  addarmene  di  oapovol- 
gere  le  due  ultime  strofe  e  non  so  remediarle.  Mi  sia  perdonato,  purchö  11  senso 
commune  non  sia  andato  anch'esso  a  capo  all'  ingiü. 

*  Man  sagt,  daß  die  Kinder,  wenn  sie  weinen,  sich  das  Qehirn  reinigen; 
ein  Vorspiel  vielleicht  von  dem,  was  im  Lauf  der  Jahre  Allen  begegnet»  die  an 
den  gemeinsamen  Nöten  dieses  Lebens  teilnehmen. 
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Sacht,  wex  sich  selber  achtet, 
Wenn  er  in  Qualen  schmachtet, 
Vergessenheit  im  Rausche? 
Glaubst  du,  daß  er  um  leere 
Sophistereien  tausche 
Den  Balsam  Einer  Z&hre? 

Frei  öffnen  edle  Geister 
Als  ihrem  Freund  und  Meister 
Dem  Schmers  ihr  tiefstes  Leben, 
Daß  er  sie  mahnend  stärke. 
Der  Rat  und  Mut  gegeben 
Zu  jedem  hohen  Werke. 

Doch  wir,  reif  sur  Verwesung, 
Wir  seufien  nach  Erlösung 
Von  dieses  Leibes  Übeln; 
Uns  kommt  es  hochgelegen. 
Ein  Mittel  lu  er  grübeln, 
Wie  wir  die  Fäulnis  pflegen. 

O  Mensch,  der  du  yermessen 
Des  Todes  Frucht  gegessen, 
Aus  Apothekerflaschen 
Blüht  dir  des  Heils  Verständnis; 
In  Gasform  darfst  du  naschen 
Vom  Baume  der  Erkenntnis. 

Erhebt  die  Stirn  Tom  Falle, 

Ihr  Evastöchter  alle! 

Den  Zorn  des  Herrn,  den  schweren. 

Will  euch  der  Arst  versöhnen: 

Hinfort  sollt  ihr  gebären 

Im  Rausch  und  ohne  Stöhnen. 


Schließ  nur  die  Wimpern,  Schöne, 

Und  träume  Waliertöne ! 

Was  gilt  dix%  ob  von  Schmerzen 

Geweiht,  dir  klarer  würde 

Und  teuer  deinem  Hersen 

Die  Frauen-  und  Mutter  würde? 

Recht  so!  Betäubt  den  Willen, 
Des  Leibes  Weh  zu  stillen; 
Dämpft  nur  als  überflüssig 
Im  irdischen  Ton  den  Funken 
Der  Gottheit,  daß  er  müssig 
Fortglimme  schlummertrunken. 

Doch  wird  der  Geist  nicht  leiden 
Den  wir  gewaltsam  scheiden 
Vom  Lebenswerk?  entarten 
Im  Krampf,  der  ihn  gebunden? 
Hat  die  Chemie  den  zarten 
Urquell  des  Seins  gefunden? 

Ist  es  auch  ihr  Geschäfte, 
Zu  wissen,  wie  die  Kräfte 
Des  Ich  im  Staube  walten? 
Ward  Über  Tod  und  Leben 
Die  Gott  sich  Torbehalten, 
Retorten  Macht  gegeben? 

Freund,  nicht  für  Dichter  schicken 
Sich  Inquisitormienen  K, 
Wenn,  mit  den  Geistesblioken 
Der  kranken  Welt  zu  dienen. 
Ein  Forscher  hohe  Wahrheit 
Aus  Schatten  führt  zur  Klarheit. 


Ich  fürchte  nur  mit  Fuge, 
Daß  sich  die  Kunst  erfrechte. 
Wenn  sie  die  alte  kluge 
Natur  zu  meistern  dächte 
Und  um  des  Fleisches  Leiden 
Wagt  Seel'  und  Leib  zu  scheiden. 

Als  die  Feder  des  Dichters  diese  Verse  zur  Welt  brachte,  da 
lagen  ihm  meilenfern  die  Gefahr,  die  Angst  und  der  Schmerz,  die 
dem  kreiBenden  Weibe  zivilisierter  Rassen  niemals  erspart  werden; 
und  von  der  Höhe  seines  Pegasus  herab  konnte  er  mit  dem  Behagen 
der  Sicherheit,  daß  das  alles  nicht  an  ihn  herankomme,  philosophisch 
durchtränkte  Worte  predigen,  die  seinen  Zeitgenossen  sagten:  Seht 
her,  so  erhaben  denke  ich  über  den  Schmerz !  —  Wir  werden  dabei 
unwillkürlich  an  das  erinnert,  was  ein  britischer  Theologe  in  dem- 


^  Hier  ist  es  mir  im  Eifer  des  ersten  Hinschreibens  begegnet,  daß  ich,  ohne 
es  zu  merken,  die  Keimordnung  der  beiden  letzten  Strophen  auf  den  Kopf  ge- 
stellt habe.  Ich  weiß  dem  nicht  mehr  abzuhelfen  und  hoffe  auf  Verzeihung,  vor- 
ausgesetzt, daß  dabei  nicht  etwa  Sinn  und  Verstand  ebenfalls  auf  den  Kopf  gestellt 
worden  sind.  G.  G. 
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selben  Jahre  1847  über  dasselbe  Thema  schrieb:  »Schmerz  ist  das 
Medium  von  Oottes  besonderer  Güte  gegen  uns  und  ist  deshalb  nicht 
ein  Fluch  für  uns,  nicht  ein  notwendiges  XJbel,  das  wir  in  einfacher 
Ergebung  hinnehmen  müssen,  sondern  das  wir  anzusehen  haben  als 
eine  Segnung  des  Eyangeliums«.  Oder  wir  werden  erinnert  an  die 
andere  Stelle,  die  ebenfalls  von  einem  britischen  Geistlichen  herrührt: 
»Chloroform  (oder  Äther)  ist  eine  Lockspeise  des  Satans,  die  er  zur 
Wohltat  für  die  Frauen  darbietet;  aber  sie  wird  die  menschliche 
Gesellschaft  verhärten  und  Gott  des  tiefen,  ernsten  Weheschreiens 
berauben,  das  sich  in  der  Zeit  der  Mühen  und  Not  zu  ihm  erhebt«. 

Und  um  das  Trio  voll  zu  machen,  ein  Londoner  Arzt  zitierte 
jene  erste  Stelle  und  schrie  dann  nach  der  Polizei:  »Diese  An- 
wendung von  Äther  ist  unbedingt  verwerflich,  und  ich  frage,  ob  es 
noch  lange  dauern  soll,  bis  sie  dem  Gesetze  gemäß  als  ein  Ver- 
brechen angesehen  werden  wird ....  Es  gibt  immer  Leute,  die  nichts 
zu  verlieren  haben  und  die  berühmt  werden  wollen  durch  Aufiiahme 
von  neuen  Maßregeln  und  vagen  Theorien,  die  aus  einer  ganz  be- 
liebigen Quelle  stammen.  Andere  Männer,  die  eine  ausgedehnte 
praktische  Erfahrung  besitzen,  lehnen  ab,  was  nicht  genau  bewiesen 
ist;  und  das  ist  auch  das  Loos  des  verwegenen  Versuches,  die  An- 
ästhesie in  die  Geburtshilfe  einzuführen.  Überall  wird  ihm  das 
zu  teil'«. 

Schon  jetzt  ist  wahr  geworden,  was  die  Lancet  damals  auf  diesen 
doppelten  Unsinn  antwortete:  »Nach  hundert  Jahren  wird  die  Ab- 
handlung des  Herrn  G.  als  eine  literarische  Merkwürdigkeit  ihrer  Art 
geschätzt  und  zitiert  werden  und  wird  abermals  ein  Beispiel  sein  der 
törichten  und  beklagenswerten  Deklamation,  wozu  medizinische  Vor- 
urteile mitunter  Ärzte  verführen,  sobald  etwas  Neues  vorgeschlagen 
wird«. 

Der  Herr  G.,  ein  hervorragender  Surgeon-Accoucheur  einer  der 
ffroßen  Londoner  Anstalten,  war  nicht  der  einzige  Arzt,  der  den 
Äther  am  Bette  der  Kreißenden  für  gottlos  und  schädlich  erachtete. 
Diese  Tatsache,  die  ich  des  weiteren  in  meiner  eingangs  erwähnten 
Schrift  belegt  habe,  wird  uns  einigermaßen  aussöhnen  mit  den  Be- 
klemmungen der  Theologen  und  mit  den  Phantasien  des  italienischen 
Dichters.  Denn  wenn  Männer,  die  zum  Bekämpfen  des  menschlichen 
Schmerzes  berufen  sind,  so  denken  und  reden,  dann  darf  man  das 
den  Vertretern  einer  bußpredigenden  Weltanschauung  und  dem  ins 
Schrankenlose  stürmenden  Poeten  nicht  verargen.  Immerhin  ist  es 
für  alle  Fälle  lehrreich,  solche  Strömungen  in  der  Geschichte  der 
Heilkunde  zu  buchen  und  die  Erinnerung  an  sie  aufzubewahren. 


^  Die  Belegstellen  zu  den  hier  sitieiten  Äußerungen  finden  sich  London  med. 
gaz.  1847—48,  Bd.  IV— VII.  Ferner  in  der  Lancet  1847  u.  48.  Man  sehe  die 
Begister  unter  Äther  und  Chloroform. 
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Neue  Bucher. 

1)  H.  Bartsch  (Heidelberg).     Bis  der  Arzt  kommt. 

Heidelberg,  Otto  Peters,  1904. 

Schon  der  Name  des  Buches  beweist,  daß  der  Verf.  alles  eher 
beabsichtigt,  als  die  Ante  zu  depossedieren.  Im  Gegenteil  kann 
man  als  Arzt  nur  wünschen,  daß  jeder  Fat  den  Inhalt  des  Buches 
sich  zu  eigen  macht  Er  wird  dann  um  so  besser  den  Anordnungen 
des  Arztes  Folg^  leisten. 

Die  Batschläge  betreffen  nicht  medizinische  Behandlungsmetho- 
den, sondern  halten  sich  in  dem  Bereiche  der  allgemeinen  und  spe- 
ziellen Hygiene. 

Die  Kapitel  5 — 8  möchte  ich  als  besonders  gelungen  hervor- 
heben. 

Allen  Kollegen,  die  ihren  Fat  ein  wirklich  gutes,  interessant 
geschriebenes,  lehrreiches  und  nützliches  Buch  in  die  Hand  geben 
wollen,  möchte  ich  das  Buch  von  B.  warm  empfehlen.     Frltscli« 


Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

SitiuDg  Tom  12.  Februar  1904. 
VorBitsender:  Herr  Keller;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 

4 

L    Demonstration  yon  Präparaten. 

1)  Herr  P.  StraBs mann  demonstriert  den  exstirpierten  Qenitalapparat 
der  Pat,  welche  er  in  der  y engen  Sitiung  vorgestellt  hatte.  Sie  hatte  ein  Kar- 
sinom  im  Soheidengewölbe,  an  der  Portio,  die  amputiert  wurde,  und  in 
den  unteren  Abschnitten  der  Scheide  multiple  Myome.  —  Die  Ezstirpation 
geschah  nach  dem  Vorgänge  von  Olshausen  in  der  Weise,  daß  ein  Einschnitt 
am  Damme  gemacht,  der  Soheidenmund  umschnitten  und  nun  das  Rohr  mit  Ge- 
wölbe, Uterus  und  Adnexen  auf  diesem  Weg  exstirpiert  wurde.  Die  Seheide  war 
lugeklemmt,  so  daß  die  Wunde  Tor  Infektion  und  Implantation'gut  geschützt  war. 

Die  Durchmusterung  der  mikroskopischen  Präparate  bestätigte,  daß  es  sich 
um  kein  traubiges  Sarkom  handelte,  sondern  daß  wirklich  Karsinom  und  Myom 
nebeneinander  in  der  Scheide  bestanden. 

Der  Uterus  war  frei  yon  Qesohwulstbildung.    Das  Befinden  der  Pat.  ist  gut« 

Herr  Mackenrodt:  Ich  möchte  Herrn  Strassmann  fragen,  ob  er  die 
inneren  Leistendrüsen  mit  fortgenommen  hat? 

Herr  P.  Strassmann:  Nach  der  Entfernung  des  Qenitalapparates  wurde  mit 
der  gansen  Hand  in  das  Becken  eingegangen.  Da  keine  Drüsen  gefühlt  wurden^ 
wurde  yon  der  Eröffnung  der  Bauchwand  Abstand  genommen. 

Herr  Maekenrodt:  loh  möchte  dasu  bemerken,  daß  ich  fast  in  allen  Fällen 
Ton  Scheidenkarsinom  Erkrankung  der  inneren  Leistendrüsen  fand,  daß  also  die 
£ntfemung  der  Drüsen,  welehe  yon  der  Scheide  aus  ja  auch  möglieh  ist,  sweck- 
mäßigerweise  mit  der  Operation  yerbunden  wird. 

Herr  P.  Strassmann:  Ich  habe  es  yorgesogen,  bei  dieser  sehr  elenden 
Kranken  die  Mögliohkeit  eines  Drüsenrezidiyes  abzuwarten.  Sowie  Verdacht  auf 
ein  solches  entstehen  sollte,  würde  ich  später  noch  laparotomieren. 
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Herr  Michel  mann  zeigt  einen  in  der  Strasimann'echen  Klinik  ab- 
dominal bei  einer  50jährigen  Frau  ezsiirpierten  Ovarialtumor,  der  naeh  der  äußeren 
Untersuchung  ein  Myom  zu  sein  schien  und  Tor  einem  halben  Jahre  unter  dieser 
Diagnose  von  anderer  Seite  nicht  operiert  war.  Die  innere  Untersuchung  und  der 
jetsige  Allgemeinzustand  ließ  auf  einen  malignen  Tumor,  wahrscheinlich  mit  Me- 
tastasen, schließen.  Die  Operation  war  daher  nur  als  Probelaparotomie  gedacht. 
Die  Geschwulst  ist  ein  großes  Fibrosarkom  des  linken  Ovarium  von  Z%  kg 
Gewicht,  das  sich  intraligamentär  nach  der  Blase  zu  und  in  das  Mesenterium  des 
Col.  desc.  entwickelt  hatte,  mit  dem  Nets  Terwachsen  war,  sich  aber  trotzdem 
Yollständig  aus  seinen  Adhäsionen  und  Ton  der  Beckenwand  frei  machen  ließ.  In 
derselben  Sitzung  wurden  acht  Gallensteine  nach  Einnähung  der  Gallenblase  in 
den  oberen  Wundwinkel  entfernt.  Der  Heilungsverlauf  war  ein  absolut  glatter. 
Die  Fat  verließ  am  23.  Tage  die  Klinik  und  befindet  sich  jetzt  wohl. 

U.  Herr  Magnus-Levy  (als  Gast)  hält  den  angekündigten  Vortrag  über 
Stoffwechsel  und  Nahrungsbedarf  in  der  Schwangerschaft. 

Vortr.  hat  bei  einer  und  derselben  Schwangeren  fortlaufende  Untersuehuni^en 
über  Sauerstoffverbrauch  und  Kohlensäureabgabe  während  dreier  Monate  außer- 
halb der  Schwangerschaft  und  vom  3. — 9.  Schwangerschaftsmonat  angestellt.  Die 
Versuche  wurden  vorgenommen  an  einer  32jährigen,  gesunden,  äußerst  robusten 
Frau,  die  trotz  ihres  großen  Fettreichtums  vollkommen  gesund  und  rüstig  war. 
Ihr  Nettogewicht  betrug  108  kg.  Die  Schwangerschaft,  die  sechste,  verlief  voll- 
kommen normal,  das  Kind  kam  am  Schluß  des  11.  Schwangerschaftsmonates  mit 
einem  Gewichte  von  6  kg  tot  zur  Welt 

(Tabelle  der  gefundenen  Werte  siehe  in  der  Zeitsohrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie.) 

Bereits  im  3.  Monat  ist  eine  deutliche  Steigerung  des  Sauerstofifverbrauehes 
vorhanden,  dieser  nimmt  dann  weiter  zu,  bis  er  am  Schlüsse  des  9.  Monates  um 
25  X  über  den  Anfangs  werten  liegt.  Den  Sauerstoffmehrverbraueh  von  80  com  im 
9.  Monate  verteilt  M.-L.  mit  etwa  15 — 20  ccm  auf  die  erhöhte  Herz-  und  Atem- 
tätigkeit der  Mutter,  mit  etwa  10 — 12  com  auf  den  Verbrauch  des  Fötus  selbst 
und  mit  50  ccm  auf  den  Mehrbedarf  der  anderen  Organe  der  Mutter ,  in  enter 
Reihe  der  Fortpflanzungsorgane.  In  zwei  anderen  Fällen  fand  der  Autor  dagegen 
keine  so  starke  Zunahme  des  Sauerstofifverbrauehes  und  der  Kohlensäureabgabe, 
doch  lagen  auch  hier  die  Werte  eher  etwas  höher  als  außerhalb  der  Schwanger- 
schaft. Mit  Sicherheit  kann  man  heute  schon  den  einen  Schluß  ziehen,  daß  der 
Energieumsatz  in  der  Schwangerschaft  und  ebenso  auch  der  Nahrungsbedarf 
keineswegs  geringer,  möglicherweise  aber  etwas  höher  sei  wie  außerhalb  dieser 
Periode. 

IIL  Herr  L.  Zuntz:  Über  den  Einfluß  der  Menstruation  auf  den 
Stoffwechsel. 

Durch  zahlreiche  Bestimmungen  (Mary  Jaooby,  Goodman,  Stephenson 
V.Ott,  Reinl  u.a.)  ist  festgestellt,  daß  zahlreiche  Funktionen  des  weiblichen 
Körpers,  wie  Puls,  Temperatur,  Blutdruck,  Muskelkraft,  regelmäßigen,  von  der 
Zeit  der  Menstruation  abhängigen  Schwankungen  unterworfen  sind.  Die  von  den 
verschiedenen  Autoren  gegebene  Kurve  schwankt  aber  nicht  unerheblich;  es  ist 
dies  nicht  wunderbar,  wenn  man  bedenkt,  :daß  die  Untersuchungen  teils  an  ge- 
sunden, teils  an  kranken  Frauen  angestellt  wurden,  und  daß  die  Schwankungen 
der  Einzelwerte  von  Tag  zu  Tag  oft  größer  sind,  als  die  der  Mittelwerte  in  den 
verschiedenen  Perioden. 

In  bezug  auf  den  Stoffwechsel  liegen  bisher  nur  Versuche  vor,  die  sich  mit 
dem  Stickstoffstoffweohsel  befassen.  Von  diesen  kommen  als  einwandsfrei  nur 
die  von  Schrader  und  VerEecke  in  Betracht.  Ersterer  bestimmte  die  ge- 
samte N-Bilanz  und  fand,  daß  es  während  der  Menstruation  zu  einer  N-Retention 
im  Körper,  also  zu  einer  Verlangsamung  des  N-Stoffwechsels  kommt  VerEeeke 
bestimmte  bei  vier  gesunden  Frauen  während  acht  Menstruationen  die  Hamstoff- 
ausscheidung  bei  gleichmäßiger  Nahrung.  Er  fand,  daß  dieselbe  während  der 
Periode  anteprodromique  (etwa  8 — 10  Tage  vor  den  Menses)  steigt,  während  der 
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Periode  prodromique  unter  den  Mittelwert  der  intermenttruellen  absinkt.  Mit 
Eintritt  der  Menstruation  erhebt  sie  sieh  wieder  jäh,  um  nach  24—48  Stunden 
typisch  abiEufallen.  Der  Abfall  überdauert  die  Blutung  um  einige  Tage,  worauf 
wieder  der  Anstieg  lur  Norm  erfolgt.  Je  stärker  die  Blutung  ist,  um  so  aus- 
gesproehener  sind  die  yersehiedenen  Schwankungen.  Durch  besondere  Tierezperi- 
mente  weist  Yer  Eeoke  nach,  daß  der  j&he  Anstieg  mit  Eintritt  der  Bl utung  auf 
den  Blutverlust  surflcksuführen  ist. 

Es  fehlen  bisher  vollständig  Versuche  über  den  Einfluß  der  Menstruation  auf 
den  respiratorischen  Stoffwechsel,  auf  die  Sauerstoffaufnahme.  Die  folgenden  Ver- 
suche sind  bestimmt,  diese  Lücke  aussufüllen.  Sie  bilden  einen  Teil  einer  größeren 
Versachsreihe  über  den  Einfluß  der  Ovarien  auf  den  Stoffwechsel.  Durch  Ver- 
suche an  Hündinnen  stellten  Loewy  und  Richter  fest,  daß  nach  der  Kastration 
der  respiratorische  Stoffwechsel  absinkt,  durch  Darreichung  von  Oophorin  wieder 
gesteigert  wird.  Ich  habe  nun  an  fünf  Fat.  des  Krankenhauses  Moabit,  denen 
wegen  verschiedener  Erkrankungen  die  Ovarien  exstirpiert  werden  mußten,  der- 
artige Versuche  angestellt,  über  die  ich  in  einigen  Monaten  ausführlich  su  be- 
richten gedenke.  loh  möchte  nur  jetst  schon  erwähnen,  daß  meine  Versuche  keine 
so  einschneidende  Wirkung  der  Kastration  ergeben  haben,  wie  sie  Loewy  beob- 
achtete. 

Ln  Zusammenhange  mit  diesen  Versuchen  über  den  Einfluß  des  Fortfalles  der 
Ovarienfunktion  interessierte  es  mich,  su  eruieren,  ob  die  Schwankungen  ihrer 
Tätigkeit,  wie  sie  in  der  Menstruation  sichtbar  werden,  im  respiratorischen  Stoff- 
wechsel sum  Ausdruck  kommen. 

Die  Versuche  wurden  an  zwei  gesunden  Personen,  einem  jungen  Mädchen 
und  einer  Frau,  die  einen  normalen  Partus  durchgemacht  hat,  angestellt  und  um- 
fassen bei  jeder  bis  jetst  iwei  Menstruationsperioden.  Bei  dem  jungen  Mädchen, 
bei  dem  die  Versuche  überhaupt  mit  größeren  Schwierigkeiten  au  kämpfen  hatten, 
mißlangen  die  Sauerstoffbestimmungen,  so  daß  ich  hier  nur  die  Werte  für  die 
Kohlensäureausscheidung  geben  kann.  Die  gleichseitig  vorgenommenen  Tem- 
peraturbestimmungen ergaben  übereinstimmend  jedesmal  kurz  vor  dem  Eintritte 
der  Mensee  ein  Absinken  um  0,3 — 0,5®;  es  leigten  also  die  Versuchspersonen  in 
besug  auf  diese  Funktion  die  bekannten  syklischen  Schwankungen. 

Kurs  susammengefaßt  ergaben  die  Versuche  folgendes :  In  swei  Fällen  scheint 
ein  wellenförmiger  Verlauf  des  respiratorischen  Stoffwechsels  sunächst  nachweisbar 
zu  sein.  Es  betrug  nämlich  die  Kohlensäureausscheidung  intermenstruell  120, 
prämenstruell  129,  menstruell  125;  im  zweiten  Falle  sind  die  entsprechenden 
Werte  für  die  Sauerstoffaufiiahme  174,  178,  169.  Wie  man  sieht,  sind  aber  die 
Schwankungen  so  gering  —  höchstens  7X  — >  daß  man  sie  wohl  als  innerhalb  der 
Versnehsfehlergrenaen  liegend  ansehen  muß.  Bei  zwei  Versuchsreihen  —  und 
zwar  sind  das  diejenigen,  bei  denen  die  Einseiwerte  der  intermenstruellen  Periode 
am  wenigsten  schwanken,  der  wahrscheinliche  Fehler  also  am  kleinsten  ist  —  ist 
eine  Einwirkung  der  Menstruation  nicht  nachweisbar.  Die  jeweiligen  Werte  be- 
tragen 132,  135,  134,  131  resp.  174,  173,  178,  177. 

Es  beteiligt  sich  also  der  respiratorische  Stoffweehsel  nicht  an  den  zyklischen 
Schwankungen,  die  für  den  N-Stoffwechsel  nachgewiesen  sind.  Es  ist  dies  nicht 
wunderbar,  wenn  wir  bedenken,  daß  der  respiratorische  Stoffwechsel  das  Maß  für 
die  dauernd  verlaufenden,  unumgänglich  notwendigen  Lebensprozesse,  Atmung, 
Herztätigkeit,  Drüsen funktionen  usw.  ist.  Dagegen  ist  der  N-Stoffwechsel  ab- 
hängig von  der  Eiweißzufuhr,  dem  Wachstum  der  Organe  und  umgekehrt  von 
Zerfall  von  Organen  und  Eiweißverlust,  Prozessen,  die  bei  der  Menstruation  eine 
Rolle  spielen. 

(Die  Versuche  erscheinen  ausführlich  im  Archiv  für  Gynäkologie.) 

Diskussion.  Herr  L.  Zuntz:  Im  Auftrage  von  Herrn  Priv.-Doz.  Dr. 
Müller  habe  ich  mitzuteilen,  daß  derselbe  mit  gleichen  Untersuchungen  beschäftigt 
ist,  wie  die,  über  die  Herr  Magnus-Levy  eben  berichtete.  Er  hatte  Gelegen- 
heit, eine  Frau,  an  der  schon  vorher  Respirationsver suche  ausgeführt  worden  waren, 
bis  jetzt  bis  zur  Mitte   der  Gravidität  au  verfolgen.    Dabei  sind  die  Werte  für 
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den  SauerstoffTerbrauoh  nicht  gestiegen,  yielmehi  absolut  identisch  geblieben, 
n&mlich  3,8  ccm  Sauerstoff  pro  Minute  und  Kilo  vor  der  Qravidit&t,  3,7  oem  im 
5.  Monate«  Es  gestatten  also  die  bisher  vorliegenden  Versuche  Qber  diesen  Gegen- 
stand noch  nicht,  allgemeine  Schlüsse  su  ziehen;  sie  beweisen  nur,  daß  indivi* 
duelle  Unterschiede  yorhanden  sind. 


Neueste  Literatur. 

3)  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XVIII.  Hft.  2. 

1)  Peham  (Wien).    Das  traubige  Sarkom  der  Cervix  uteri. 

An  eine  kurse  Betrachtung  der  einschlägigen  Literatur  schließt  F.  die  genaue 
Beschreibung  eines  weiteren  Falles.  Die  makroskopische  Beschreibung  ist  durch 
einige  YorzQgliche  Zeichnungen  illustriert.  Im  Anschluß  bespricht  Verf.  eingehend 
Diagnose,  Prognose,  Therapie  und  Ätiologie  dieser  Geschwülste  und  kommt  su 
dem  Schluß,  daß  die  traubigen  Sarkome  der  Cervix  und  Vagina  eine  gesonderte, 
sowohl  was  ihr  klinisches  Verhalten,  als  auch  was  ihre  anatomische  Beschaffenheit 
anlangt,  gut  charakterisierte  Gruppe  von  Tumoren  des  weiblichen  Genitalsystems 
darstellen,  auf  kongenitale  Anlagen  zurQckzufQhren  sind  und  der  Gruppe  der 
malignen  Misch geschwülste  angehören. 

2)  Keitler  (Wien).    Über  traubenförmige  Sarkome  im  Corpus  uterL 
Auf  Grund  der  eingehenden  Untersuchung  eines  eigenen  Falles  dieser  sehr 

seltenen  Geschwulstform  (es  sind  bisher  erst  fünf  Fälle  veröffentlicht)  und  kriti- 
scher Betrachtung  der  vorhandenen  Literatur  kommt  Verf.  su  folgenden  Schlüssen: 
Unter  Umständen  können  polypöse  Sarkompartien,  welche  dem  Corpus  uteri  ent- 
stammen, durch  Stauung  und  Hervor  wuchern  in  die  Cervix  und  Scheide  annähernd 
Trauben-  oder  Beerenform  annehmen.  Erwiesen  ist  dies  für  Mjrxosarkome.  Es 
existiert  aber  auch  eine  eigene  Geschwulstgattung  im  Corpus  uteri,  welche  ex- 
quisite Traubenform  zeigt  und  im  histologischen  und  klinischen  Verhalten  den 
Traubensarkomen  der  Cervix  und  der  Scheide  ähnelt.  Das  normale  Utemscavum 
ist  keineswegs  ein  räumliches  Hindernis  für  das  Zustandekommen  einer  trauben- 
artigen Bildung. 

3)  Küstner  (Breslau).  Einheilen  von  Netzpartien  in  die  Uterus- 
höhle nach  Perforation  mit  der  Curette,  mit  Bemerkungen  über 
Vermeidung  und  Therapie  der  Curettenperforation  überhaupt. 

An  zwei  durch  Totalexstirpation  entfernten  Uteris  wurde  das  Einheilen  von 
Netzpartien  in  die  Uterushöhle  nach  vorhergegangener  Curettenperforation  beob- 
achtet. 

Um  mit  großer  Sicherheit  eine  Perforation  zu  vermeiden,  müssen  zwei  Postu- 
late  erfüllt  sein.  Einmal  muß  das  Cavum  weit  genug,  jedenfalls  so  weit  sein, 
daß  die  Curette  ohne  jede  Kraftentfaltung  bis  zum  Fundus  vorgeschoben  werden 
kann;  zum  anderen  muß  das  Längssondenmaß  des  Uterus  genau  gekannt  sein 
und  jede  Curette  mit  einem  Maßstab  wie  eine  Sonde  versehen  sein. 

K.  würde  bei  einer  etwaigen  Perforation  mit  der  Curette  so  verfahren,  daß 
er  bei  Korpurkarzinomverdacht  die  sofortige  vaginale  Totalexstirpation,  in  anderen 
Fällen  aber  äußersten  Falles  die  vordere  Kolpotomie  machte,  das  Blut  aus  dem 
Peritoneum  wischte  und  die  kleine  Uteruswunde  mit  einer  die  Blutung  stillenden 
Catgutnaht  versähe. 

4)  Pfannenstiel  (Gießen).  Zur  Diskussion  über  die  Behandlung 
der  Falschlagen  von  Uterus  und  Scheide. 

Für  gewöhnlich  macht  die  ganz  unkomplizierte  Retroflexio  keine  örtlichen 
Beschwerden  und  bedarf  daher  der  örtlichen  Behandlung  überhaupt  nicht. 

Bei  der  angeborenen  unkomplizierten  Retroversio  hält  P.  jede  Behandlung, 
welche  die  Lage  des  Uterus  zu  verbessern  trachtet,  für  falsch  und  kontraindiziert, 
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weil  in  diesen  F&Uen  der  Uterui  far  das  betreffende  Indiyiduum  nur  so  liegen 
kano,  wie  er  eben  liegt.  Es  ist  falsch,  hier  ein  Pessar  eininlegen,  und  es  ist  in 
der  Regel  gar  nicht  möglich,  dem  retrovertiert  liegenden  Uterus  eine  andere  Lage 
anfiuzwfingen. 

In  den  komplizierten  F&llen  ist  es  nicht  die  Betroflexio,  welche  die  Beschwerden 
herrorruft,  sondern  die  Komplikationen.  Folglich  sind  diese  in  erster  Linie  zweck- 
entsprechend lu  behandeln. 

Für  die  Behandlung  der  Betroflezio  uteri  fizati,  die  stets  ihre  Ursache  in 
einer  ausgedehnten  Felveoperitonitis  hat  und  bei  der  nicht  die  Retroflexio,  sondern 
die  entsündlichen  Prosesse  der  Grund  der  Beschwerden  sind,  empfiehlt  sich,  wenn 
andere  Mittel  versagen,  die  Yentrofixation  mit  Lösung  der  Verwachsungen  und 
Revision  der  Adnexe. 

Auch  ohne  Verwachsungen  ist  die  Ventrofixation  gelegentlich  angezeigt  bei 
Komplikation  mit  starkem  Descensus  ovariorum  oder  chronischer  Oophoritis. 

Die  mit  Descensus  und  Prolapsus  vaginae  verbundenen  Fälle  von  Retroflexio 
machen  stets  Beschwerden,  besonders  in  den  Anfangsstadien,  und  bedürfen  stets 
der  lokalen  Behandlung.  Aber  auch  hier  sind  die  Beschwerden  nicht  durch  die 
Retroflexio  bedingt,  sondern  durch  die  Lageveränderung  der  Seheide. 

Die  Ketroflexio  mit  Descensus  ist  die  Hauptdomäne  der  Pessarbehandlung. 
Ist  Pessarbehandlung  unzureichend  oder  —  wie  beim  Prolaps  —  kontraindiziert, 
so  ist  die  Operation  angezeigt,  und  zwar  eine  zielbewußte  Vaginaefixatio  uteri  mit 
entsprechend  ausgedehnten  Kolporrhaphien.  Ventrifixur  und  Alexander-Adams 
haben  hier  keinen  sicheren  Dauererfolg.  Die  Operation  läßt  sich  in  zweifacher 
Weise  ausführen:  1)  Bei  nicht  mehr  konzeptionsfäbigen  Frauen  so,  daß  die  Blase 
vollständig  auf  den  Rücken  des  Uterus  geschoben  und  der  Uterus  in  dem  binde- 
gewebigen Lager  zwischen  Scheide  und  Blase  befestigt  wird  —  die  feste  Vaginae- 
fixatio uteri  — ,  und  2)  bei  konzeptionsfähigen  Frauen  so,  daß  nach  dem  Vorgange 
von  Dührssen  das  Blasenperitoneum  vor  der  Eröffnung  der  Plica  vesico-uterina 
in  großer  Ausdehnung  abgelöst  und  vor  der  Knüpfung  der  Vaginaefixationsfäden 
wieder  zwischen  Uterus  und  Scheide  eingelagert  wird  —  die  »lockere«  Vaginae- 
fixatio uteri,  Die  Erfolge  waren  bei  der  festen  Vaginaefixatio  7,4X  Rezidive  der 
Retroflexio  gegen  12,5^  der  locker  flxierten. 

Geburtsstörungen  hatte  P.  weder  nach  der  ventralen  noch  nach  der  vaginalen 
Uterusfixation  zu  verzeichnen. 

5}  Mathes  (Graz).  Über  die  Einwirkung  des  Oophorin  auf  den 
Stoffwechsel  von  Frauen  mit  und  ohne  Ovarien. 

Oophorin  befördert  absolut  und  besonders  im  Verhältnis  zu  den  Erdalkalien 
die  Phosphorsäureausscheidung,  ob  die  Frau  nun  Ovarien  hat  oder  nicht;  die 
Kastration  hingegen  führt  eine  geringe  absolute  und  größere  relative  Verminde- 
rung der  Ausscheidung  herbei.  Im  ersten  Falle  kommt  es  zu  absoluter  und 
relativer  Retention  von  Erdalkalien,  wenn  die  Ovarien  erhalten  sind,  nur  zu  rela- 
tiver, wenn  die  Ovarien  fehlen,  in  letzterem  Falle  zu  einer  Retention  von  Phos- 
phorsäure; dabei  nimmt  die  Azidität  des  Harnes  beträchtlich  ab  und  steigt  nur 
wenig  durch  Oophorin  gaben.  Im  ganzen  scheint  der  Kastration  eine  Verarmung 
des  Körpers  an  Salzen  zu  folgen. 

6)  Brühl  (Köln).    Ein  selteneres  Röntgenbild. 

Das  Kadiogramm  einer  durch  Laparotomie  gewonnenen  mannskopfgroßen  Ge- 
schwulst, die  die  ganze  rechte  Beekenhälfte  ausfüllte,  zeigte  eine  Frucht  aus  dem 
5. — 6.  Monate. 

7)  L.  Fraenkel  (Breslau).  Ausgetragene  Schwangerschaft  im  atre- 
tisehen  Uterus  bicornis  bicoUis,  zugleich  einBeitrag  zurDiagnose 
desselben. 

Der  Fall  unterseheidet  sich  von  den  Fällen  von  Schwangersehaft  im  atretischen 
Nebenhome  nicht  unerheblich.  Es  handelt  sieh  um  eine  Fruchthöhle,  die  parallel 
dem  Uterus  senkrecht  von  oben  nach  unten  verläuft,   den  Fundus  uteri  gerade 


438  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  13. 

soweit  nach  oben,  wie  die  Portio  nach  unten  überragt,  bis  tief  ins  kleine  Becken 
herabreicht,  hier  extraperitoneal  liegt,  die  Vagina  nach  unten  Yerdräugt  nie  eine 
Ruptur  erlitten  hat;  die  Muskellamellen  des  Fruchtsackes  stehen  nicht  nur  mit 
denen  des  Fundus  uteri  in  direkter  Verbindung,  sondern  ebenso  mit  denen  des 
KoUum.  Die  Blase  befindet  sich  in  ihrer  Totalität  auf  dem  untersten  Dritteil  des 
Fruchtsackes,  mit  dem  sie  durch  straffes  Bindegewebe  fest  verwachsen  ist  und  hat 
keine  gewebliohe  Besiehnng  zum  Collum  uteri  normalis.  Diese  Blaseninsertion 
yerwendet  F.  zur  Diagnose:  Wo  immer  die  Blase  am  Uterus  inseriert  ist,  da  hat 
derselbe  sein  Kollum.  £s  handelt  sich  in  dem  Torliegenden  Fall  um  einen  sog. 
Uterus  bicornis  duplex  sive  bicollis. 

8]  Qigli  (Florenz).    Zur  Pubeotomie  nach  Baumm. 
Polemik  gegen  Baumm. 

9)  Baumm  (Breslau).    Erwiderung  zu  vorstehendem  Aufsätze  von 
Oigli.  Beifferscheld  (Bonn). 


Ovarium. 

4)  J.  Bendu  (Lyon).    Papilläre  Cyste  des  Ovariums. 

(Lyon  m^d.  1903.  Dezember  13.) 

Die  Cyste  wuchs  von  der  ersten  Wahrnehmung  in  6  Monaten  bis  zur  Qröße 
einer  ausgetragenen  Schwangerschaft.  Während  dieses  Zeitraumes  machte  Pat. 
eine  ganze  Anzahl  Anfälle  von  akuter  allgemeiner  Peritonitis  durch.  Trotzdem 
fanden  sich  bei  der  Operation  absolut  keine  Adhärenzen,  nur  war  die  Oberfläche 
der  Cyste  matt,  wie  abgeschabt  und  stark  vaskularisiert.  Wie  in  diesem  Falle, 
so  haben,  nach  Verf.s  persönlicher  Erfahrung,  Operierte  mit  solchem  Vorverlaufe 
eine  ganz  auffällig  glatte  Rekonvaleszenz  >  vielleicht  wegen  einer  gewissen  Ge- 
wöhnung der  Peritonealserosa  an  entzandliche  Vorgänge  €.  Zeiss  (Erfurt). 

5)  L.  Piok.     Über  Hidradenoma  und  Adenoma  hidradenoides. 

(Virchow's  Archiv  Bd.  CLXXV.  1904.) 

Verf.  gibt  eine  Übersicht  über  die  bisher  veröffentlichten  wenigen  Fälle  von 
Schweißdrüsenadenom  und  fügt  ihnen  zwei  neue,  in  der  Landau 'sehen  Klinik 
und  Poliklinik  gewonnene  hinzu,  wobei  es  sich  um  kleine,  ca.  erbsengroße  Oe- 
schwülstchen  des  Labium  majus  handelte.  P.  gibt  eine  kritische  Würdigung  der 
bisher  publizierten  Fälle  und  kommt  auf  Grund  seiner  eigenen  sorgfältigen  Unter- 
suchungen zu  dem  Schluß,  daß  sich  Adenome  der  Schweißdrüsen  sehr  gut  als 
solche  histologisch  feststellen  lassen.  Das  wichtigste  diagnostische  Kriterium  be- 
steht in  einer  spezifischen  histologischen  Übereinstimmung  mit  der  zelligen  Aus- 
kleidung der  Schweißdrüsen  (epitheliale  Doppelsohichtigkeit) ;  bemerkenswert  sind 
femer  die  Produktion  einer  elastischen  Qrenzmembran  um  die  Adenomsohläuche 
herum  und  Entstehung  des  Inhaltes  durch  wirkliche  Sekretion.  P.  untersoheidet 
Hidradenoma  tubuläre  (Ursprung:  fertige  Schweißdrüsen)  und  Adenoma  hidrade- 
noides tubuläre,  aus  der  Epidermis  oder  rudimentären  Schweißdrüsen  hervor- 
gegangen, und  endlich  Mischformen  beider.  Die  Tumoren  entstehen  wahrscheinUeh 
kongenital  ans  mißbildeten  Schweiß drüsenanlagen.      A«  Hlrschberg  (Berlin). 

6]  L.  Piok.     Über  Adenocystoma  papilliferum  vulvae  polypoBum. 

(Berichte  aus  dem  patholog.-anatom.  Institut  in  Tübingen  Fr.  Baumgarten. 

Bd.  IV.  Hft  3.) 

(Festschrift  für  Ernst  Neu  mann.) 

Verf.  berichtet  über  einen  in  der  Landau'schen  Klinik  operierten  Fall,  bei 
dem  ein  vom  oberen  Teile  des  rechten  Labium  majus  ausgehendes,  gestielte«, 
ca.  apfelgroßes,  papilläres  Kystom  entfernt  wurde.  Die  Cystenwand  bestand  ans 
drei  Schichten;  Epidermis  mit  Haaren  und  Talgdrüsen,  dem  Corium  und  einem 
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besonderen  bindegewebigen  Tumorbalg.  Die  Innenfläche  des  Kystoms,  das  dureh 
ein  trennendes  Septum  in  zwei  Kammern  geteilt  wurde,  zeigte  papill&re  Beschaffen- 
heit Der  die  Innenwand  auskleidende  £pithelbezug  war  teils  ein-,  teils  mehr- 
schichtig, an  einigen  Stellen  Terhomt;  im  ersten  Falle  bestand  er  aus  kubischen 
oder  zylindrischen  Zellen,  im  letzteren  aus  einem  Übergangsepithel,  ähnlich  dem 
der  ableitenden  Hamwege.  In  der  Tumorwand  war  auch  richtige  Drüsenbildung 
zu  beobachten.  P.  hält  diesen  Tumor,  yor  allem  wegen  der  charakteristischen 
EpithelTcrhältnisse,  fQr  einen  Repräsentanten  yon  >  Vulvacysten  auf  der  Basis 
entodermaler  Epithelverlagerung«. 

In  ausführlicher  Darlegung  begründet  Verf.  Entstehung,  Abgrenzung  und 
Eigenheiten  dieser  bisher  nicht  bekannten  Cystenform. 

A.  Hirgclibdrg  (Berlin). 

7)  E.  BouBseau  (Brüssel).     Ovarielle  Blutungen. 

(Journ.  m6d.  de  Bruzelles  1903.  Nr.  50.) 
R.  berichtet  über  drei  von  Depage  operierte  Fälle. 

1)  3  Tage  nach  Eintritt  der  Menses  plötzlicher  Schmerz  in  der  rechten  Unter- 
leibsseite, in  das  Bein  ausstrahlend.  Verschwand  nach  ca.  3  Tagen.  Solche  An- 
falle wiederholten  sich  von  da  ab  durchschnittlich  jeden  zweiten  Monat  mit  4-  bis 
dtägiger  Dauer  bis  sich  schließlich  unterhalb  des  Nabels  eine  zirkumskripte  Peri- 
tonitis entwickelte.  Faustgroßer,  yor  dem  retroyertierten  Uterus  gelegener  Tumor, 
der  sich  bei  der  Köliotomie  als  das  in  seinen  Geweben  dureh  Blutungen  zerstörte 
Oyarium  erwies.  Auch  die  Tube  enthielt  Blutgerinnsel.  Die  Gewebe  um  Qyarium 
und  Tube  waren  gleichmäßig  mit  Blut  infiltriert.    Oyariotomie;  Genesung. 

2)  Plötzlicher  rechtsseitiger  Unterleibsschmerz;  Resistenz  in  der  Gegend  des 
Mae Burney 'sehen  Punktes.  Druckempfindlichkeit  daselbst  Temperatur  39. 
Galliges  Erbrechen.  Langsame  Besserung  nach  2  Tagen.  Im  Sommer  3 — imalige 
Wiederholung  der  Anfälle;  im  Oktober  in  nur  3 — 4tägigen  Intenrallen.  Diagnose 
sehwankt  zwischen  Appendioitis  und  Neuralgie.  Bei  erneuter,  weit  heftigerer  At- 
tacke Köliotomie.  Viermalige  Torsion  des  Stieles  einer  hämorrhagischen  Qyarial- 
eyste.    Appendix  normal.    Genesung. 

3)  Oyarialkarzinom ,  welches  zunächst  nur  Metrorrhagien  yerursacht  hatte. 
Schnelles  Wachstum  der  Geschwulst.  Plötzlich  heftige  Unterleibssehmerzen  und 
Erbrechen.    Zöliotomie.    Bauch  yoll  Blut  und  StQcken  des  Tumors.    Genesung. 

B.  fflgt  in  Kürze  drei  andere,  früher  bereits  yon  Depage  yeröffentlichte 
Falle  yon  oyariellen  Blutungen  hinzu.  Graefe  (Halle  a.  S.). 

8)  Patel  (Lyon).     Fibrom,  Ovarientumoren. 

(Lyon  m6d.  1903.  Dezember  20.) 

P.  berichtet  in  der  Soc.  des  sciences  m6d.  über  folgenden  yon  Jaboulay 
operierten  Fall:  Pat.,  32  Jahre,  seit  3  Jahren  Schmerzen,  Verdauungsbeschwerden 
und  Harndrang;  unregelmäßige,  profuse  Menses.  Diagnose:  intraligamentäres 
Fibrom  des  Uterus.  Bei  der  Operation  fanden  sich  außer  diesem  letzteren  noch 
ein  Oyariendermoid  und  ein  Oyarientumor  mit  serösem  Inhalt,  beide  fest  mit  der 
hinteren  Uteruswand  yerwachsen.   Alles,  Uterus  und  Oyariotomien  in  toto  entfernt. 

ZelBS  (Erfurt). 

9)  B.  J.  Maolean  (Cardiff).     Fall  yon  Fibrom  des  Eierstockes. 

(Journ.  obst  gyn.  brit.  empire  1903.  Noyember.) 

Der  Fall  betraf  eine  lOjähiige  Nullipara. 

Die  Gesehwulst  nahm  die  rechte  Seite  ein,  kindskopfgroß,  glatt,  hart.  Sie 
wog  ea.  600  g,  war  sehr  hart,  knirschte  unter  dem  Messer,  war  yon  einer  Kapsel 
umgeben.  Von  Eierstocksgewebe  zeigt  sich  keine  Spur.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte  überall  straffes  fibröses  Gewebe  ohne  Kerne. 

EBgelmaim  (Kreuznach). 
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10)  D.  P.  EusnetBki»     Ein  Fall  eines  Ovariumkarzinoms  bei  einem 

14jährigen  Mädchen. 
(Journ.  akusoh.  i  shensk.  bolesnej  1903.  Hft.  1.) 

A.  F.,  14  Jahre  alt,  wandte  sich  am  11.  Dezember  1900  an  den  Verf.  mit  der 
ELlage  über  Schmenen  und  Tumor  im  Leibe.  Fat.  hat  niemals  menstruiert.  Vor 
einem  Jahre  bemerkte  sie  einen  kleinen  Tumor  im  Leibe,  der  immer  größer  wurde. 
Zuweilen  traten  starke  Schmerzen  im  Leibe  auf.  Bei  der  Untersuchung  wurde 
ein  1^2 faustgroßer,  sehr  beweglicher,  derber,  teilweise  unebener  Tumor  nach- 
gewiesen. Wegen  der  großen  Beweglichkeit  und  des  schnellen  Wachstums  wurde 
ein  maligner  Tumor  diagnostiziert  und  Fat,  am  19.  Dezember  operiert.  Der  Tumor 
erwies  sich  als  degeneriertes  rechtes  Ovarium.  Der  Stiel  wurde  mit  Renntier- 
sehnenf&den  unterbunden  und  das  Feritoneum  über  demselben  mit  denselben 
Fäden  zugen&ht.  Verf.  hat  im  Laufe  von  2  Jahren  bei  ca.  20  Laparotomien,  bei 
177  Fallen  von  radikaler  Hernienoperation  und  in  18  Fällen  yon  Strumaoperation 
mit  gutem  Erfolge  Renntiersehneofäden  angewendet. 

Am  19.  Februar  1902  —  14  Monate  nach  der  Operation  —  und  am  24.  No- 
Tember  1902  hat  Verf.  die  operierte  Fat.  untersucht  und  keine  Spur  von  Residir 
gefunden.  IL  GersehiiB  (Kiew). 

11]  Delay  (Lyon).     Ovariotomie,  Hysterektomie. 

(Lyon  m6d.  1903.  November  22.) 

Die  ELranke,  bis  dahin  gesund,  hat  seit  13  Monaten  Schmerzen,  yor  6  Monaten 
eine  profuse  Blutung  aus  den  Genitalien,  und  bemerkt  seit  4  Monaten  einen  Tumor, 
der  unter  allgemeiner  Abmagerung  rasch  bis  zum  Rippenbogen  wächst,  kein 
Ascites.  Wegen  des  raschen  Wachsens  wird  die  Kranke  zunächst  mit  X-Strahlen 
behandelt.  Später  (J  a  b  o  u  1  a  y)  Laparotomie,  Entfernung  des  großen  Ovarialtumors, 
daran  anschließend,  wegen  schwieriger  Blutstillung  aus  dem  Stiel  und  Durch- 
setzung des  Uterus  mit  Fibromknoten  —  die  auch  die  frühere  Menorrhagie  wohl 
yerursachten  — ,  Hysterectomia  totalis.    Heilung.  ZelBB  (Erfurt). 

12)  Delay  (Lyon).     Ektopische  Ovarien;  Genitaldefekt. 

(Lyon  m6d.  1904.  Januar  17.) 

Eine  28jährige  Frau  kommt  mit  der  Diagnose:  »eingeklemmte  Hernie«  in 
Behandlung.  Sie  erklärt,  nie  menstruiert  gewesen  zu  sein.  Eigentliche  Einklem- 
mungserscheinungen  bestehen  nicht.  In  beiden  Seiten,  in  der  Inguinalgegend, 
zwei  kleine  Tumoren  Ton  Nußgröße,  der  eine  etwas  größer,  wenig  beweglieh. 
Große  und  kleine  Labien  gut  entwickelt,  ebenso  die  Klitoris ;  Vagina  und  Uterus 
fehlen.  Urethra  läßt  trotz  guter  Kontinenz  einen  Finger  passieren.  Brfiste, 
Becken,  Hüften,  überhaupt  der  ganze  äußere  Habitus  ausgeprägt  weiblich.  Er 
wird  operiert  (Jaboulay)  wie  bei  Inguinalhemie  und  auf  beiden  Seiten  je  ein 
Oyarium  entfernt.  Dieselben  tragen,  mikroskopisch  untersucht,  senilen  Charakter 
in  einem,  leicht  cjstisch  degenerierten,  befinden  sich  deutliche  Spuren  uterinen 
und  Tubargewebes.  Zelaa  (Erfurt). 

Beriehtigaiig. 

In  Nr.  51  1903  d.  Bl.  p.  1550  Z.  16  v.  u.  lies  Reitler  statt  Keitler. 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrücke  und  Bücher- 
sendungen wolle  man  an  Frof,  Dr,  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Yedags- 
handlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Dinek  und  Verlag  ytn  Breitkopf  k  H&rtel  in  Leipsig,  Nftmbergerstraße  34/38. 
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I. 

Der  Erfolg  der  ,yBekämpfimg  des  Uteruskrebses'' 

in  OstpreuTsen. 

Von 
e.  Winter  in  Königsberg  i.  Pr. 

Es  ist  nun  wohl  allseitig  anerkannt  worden,  dafi  die  Verbesse- 
rung der  Dauerresultate  nach  Operationen  bei  Uteruskrebs  in  erster 
Linie  dayon  abhängt,  daß  wir  denselben  möglichst  früh  zur  Opera- 
tion bringen.  Ich  erachte  es  als  erstrebenswert  und  erreichbar,  die 
Operation  spätestens  4  Wochen  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Sym- 
ptome auszuführen. 

In  meiner  Monographie  »Die  Bekämpfung  des  Uteruskrebses c  i 
habe  ich  alle  Hindemisse,  welche  der  Frühdiagnose  und  Frühopera- 
tion des  Uteruskrebses  im  Wege  stehen,  eingehend  erörtert  und  be- 
stimmte Vorschläge  zur  Überwindung  derselben  gemacht.    Ich  habe 

i  Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1904. 
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diesen  »Feldsug«  gegen  den  üteruskrebs  in  der  Provinz  Ostpreußen 
praktisch  durchgeführt  und  alle  Kollegen,  welche  sich  in  einer  für 
die  Übernahme    der    Führung   geeigneten    Stellung   befinden,   auf- 
gefordert,  in   ihren  Provinzen  resp.  Bundesstaaten  den  Kampf  in 
ähnlicher  Weise  zu  eröffnen.     Ich  glaube,  daß   dieselben  noch  mit 
etwas  freudigerem  Mut  sich  in  den  Kampf  stürzen  würden,  wenn  sie 
denselben  von  Anfang  an  für  erfolgreich  halten;   denn  die  Mühen 
sind  groB  und  verlohnen  sich  nur,  wenn  sie  nicht  vergeblich  sind. 
Über   den  Erfolg  meiner  Unternehmung  habe  ich  in  der  oben  er- 
wähnten Schrift  schon  einige  Mitteilungen  gemacht;   aber  erst  jetzt 
bin  ich  in  der  Lage,  denselben  klar  zu  übersehen,  und  will  deshalb 
nicht  unterlassen,   darüber  Mitteilung  zu  machen^     Um  den  Erfolg 
eines    vollen   Kalenderjahres    zu    gewinnen,    habe   ich    alle    meine 
Kampfesmittel  zu  einer  Zeit  in  Tätigkeit  treten  lassen,  welche  den 
Erfolg  am  Anfang  des  Jahres  1903  einsetzen  lieB.    Im  Dezember  1902 
verschickte  ich  die  Broschüre  (Monographie  p.  19)  an  alle  ostpreuBi- 
schen  Ärzte  und  die  Flugblätter  (Monographie  p.  37)  an  alle  Hebammen 
der  Provinz,  und  im  Anfang  Januar  1903  erschien  in  allen  gelesenen 
ostpreuBischen  Zeitungen  mein  »Mahnwort  an  die  Frauenwelt«  (Mono- 
graphie p.  49);   bald  darauf  verschickte   ich   die  Fragebogen  (Mono- 
graphie p.  72)  an  die  gynäkologischen  Operateure  der  Provinz  mit 
der  Bitte,  alle  Karzinome  des  Jahres  1903  genau  zu  registrieren;  im 
Anfang  des  Jahres  1904  forderte  ich  dieselben  wieder  ein,  und  vor 
mir    liegen    nun    84   Fragebogen,   welche  über  den  Erfolg   meines 
Unternehmens  AufschluB   zu   geben   imstande  sind.     AuBer  meiner 
Klinik,   welche   die  bei   weitem   größte  Zahl  der  Fälle  lieferte,   be- 
teiligen sich  an  diesem  Unternehmen  die  Herren  Eckerlein,  Kob, 
Lange,   Lehmann,   Münster,   Rosinski,  Sperling,  Schröder, 
Schütze,   Unterberger   in    Königsberg,    Callmus   in  Allenstein, 
CoUey  in  Insterburg.     Allen   diesen  Herren  sage  ich  für  ihre  ein- 
mütige Unterstützung  meines  Unternehmens  auch  öffentlich  meinen 
besten  Dank. 

Nun  der  Erfolg! 

I.  Verhalten  der  Ärzte. 

Ohne  noch  einmal  an  dieser  Stelle  zu  begründen,  worin  das 
richtige  Verhalten  des  Hausarztes  zu  bestehen  hat,  will  ich  hier  nur 
erwähnen,  daB  die  sofort  vorgenommene  innere  Untersuchung 
die  erste  und  wichtigste  Forderung  desselben  ist: 

Von  den  84  Frauen  hatten  sich  45  an  ihren  Hausarzt  gewandt; 
davon  hatten  5  nicht  sofort  untersucht  =  11)^. 

Bei  den  Erhebungen  an  meinem  klinischen  Krebsmaterial  der 
Jahre  1898 — 1902  hatte  ich  festgestellt,  daB  14,2)1^  Ärzte  nicht  untere 
sucht  hatten;  demnach  ein  bemerkenswerter  Fortschritt  Derselbe 
tritt  noch  deutlicher  hervor,  wenn  man  die  Gründe  betrachtet,  warum 
die  5  Ärzte,  entgegen  meiner  dringenden  Aufforderung,  nicht  sofort 
innerlich  untersucht  hatten.     Ein  Arzt  untersuchte  nicht,  weil  die 
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Kranke  ihm  die  Erebssymptome  Terschwiegen  und  nur  von  Durchfall 
gesprochen  hatte ;  ein  zweiter  überwies  die  Kranke  wegen  ihrer  her- 
Yorstechenden  Blasensymptome  einem  Blasenspezialisten,  welcher  die 
Diagnose  auf  Krebs  stellte  und  die  Kranke  dem  Spezialisten  zuführte. 
Der  dritte  Arzt»  welcher  nicht  untersuchte,  war  ein  Homöopath; 
der  yierte  untersuchte  erst  bei  der  zweiten  Konsultation,  Der  fünfte 
untersuchte  bei  zwei  Konsultationen  gar  nicht,  sondern  behandelte 
innerlich;  es  waren  hier  bei  einem  beginnenden  Korpuskarzinom 
nur  Symptome  einer  Endometritis  vorhanden,  so  daß  die  Unterlassung 
der  Untersuchung  wenigstens  begreiflich  ist 

Es  ist  danach  als  erste  Tatsache  hinzustellen,  daß  im 
J^ahre  1903  kein  Arzt  eklatant  durch  die  unterlassene  innere 
Untersuchung  die  Verschleppung  des  Uteruskrebses  ver- 
schuldet hat  (mit  Ausnahme  des  Homöopathen,,  dessen  Ver- 
halten :außer  Kritik  steht). 

Als  die  zweite  Aufgabe  des  Arztes  habe  ich  die  möglichst  früh- 
zeitige Erkennung  des  Karzinoms  hingestellt  und  ihm  für  die  zweifel- 
haftcfti  Fälle  die-  Einleitung  der  mikroskopischen  Diagnose  empfohlen 
(Begründung  s.  Monographie  p.  26).  Von  derselben  wurde  von  den 
Ärzten  in  ausgedehntem  Maße  Gebrauch  gemacht.  An  das  Labora- 
torium meiner  Klinik,  welches  ich  für  diese  Untersuchungen  den 
Ärzten,  welche  das  Mikroskop  nicht  beherrschen,  zur  Verfugung  ge- 
stellt habe,  wurde  im  Jahre  1903  25mal  mikroskopisches  Material 
eingesandt,  darunter  5mal  Karzinom.  Außerdem  kommt  als  Zen- 
tralstelle für  mikroskopische  Diagnosen  das  pathologische  Institut 
der  Universität  in  Betracht;  an  dasselbe  wurde  im  Jahre  1903 
28mal  Material  eingesandt.  Da  letzteres  nun  schon  früher  als  Be- 
ratungsstelle fungierte  (während  ich  mein  Laboratorium  erst  in  der 
Broschüre  an  die  Ärzte  für  das  Jahr  1903  zuerst  zur  Verfügung 
stellte),  so  kommt  nur  die  Di£ferenz  gegen  1902  in  Betracht;  es 
wurde  14mal  öfter  als  im  Vorjahre  Material  eingeschickt  Ln  Ganzen 
wurde  also  39mal  öfter  als  1902  von  der  mikroskopischen  Diagnose 
Gebrauch  gemacht. 

Zwei  Arzte  haben  eklatant  durch  Unterlassung  der  mikroskopi- 
schen Diagnose  große  Fehler  gemacht;  einer  versäumte  dadurch  die 
rechtzeitige  Erkennung  eines  infiltrierenden  Cervixkarzinoms,  und  der 
andere  behandelte  5  Wochen  lang  das  Portiokarzinom  als  Erosion 
mit  Ätzmitteln,  bis  ihn  der  fortschreitende  Gewebszerfall  auf  die 
richtige  Diagnose  brachte. 

In  bezug  auf  das  Verhalten  der  Ärzte  kann  ich  demnach  kon- 
statieren, daß  meine  Anregung  auf  sehr  fruchtbaren  Boden 
gefallen  ist.  Die  ostpreußischen  Ärzte  haben  durch  die  Art  und 
Weise,  wie  sie  auf  dieselbe  eingegangen  sind,  ihrer  Gewissenhaftig- 
keit ein  gutes  Zeugnis  ausgestellt  und  viel  zur  Erreichung  der  Früh- 
operation des  Uteruskrebses  im  Jahre  1903  beigetragen;  ihre  Kranken 
werden  ihnen  dafür  Dank  wissen. 

14* 
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n.  Verhalten  der  Hebammen. 
Ale  das  richtige  Verhalten  habe  ich  in  meinem  Flugblatt 
gestellt,  daß  die  Hebamme  jede  Kranke  mit  gynäkologischen  Sym- 
ptomen (speaiell  solche  mit  Krebssymptomen)  sofort  an  den  Arst 
verweist  und  besser  die  innere  Untersachung  überhaupt  unteriaBt 
(Begründung  s.  Monographie  p.  36). 

Von  den  84  Frauen  mit  Kandnom  aus  dem  Jahre  1908  sind 
8  Hebammen  konsultiert;  von  diesen  haben 

nicht  untersucht  und  sofort  an  den  Ant  rerwiesen  .    .     3 
erst  untersucht  und  dann  sofort  an  den  Anet  verwiesen     3 

untersucht  und  in  Behandlung  behalten 1 

Detaüs  nicht  bekannt 1. 

Von  7  Hebammen  hat  also  nur  eine  ganz  verkehrt  gehandelt. 
Im  Vergleich  hiersu  ergibt  das  Verhalten  der  Hebammen  vor 
Empfang  meines  Flugblattes  (Monographie  p.  35)  folgendes: 

von  28  Hebammen  haben  15  fiedsch  gehandelt  :=  ^^ßd^ 
wahrend  jetst 

von  7  Hebammen  nur  1  falsch  gehandelt  .    •  =  lAjÜ. 

Einige  Fälle  von  eklatantem  Erfolg  des  Flugblattes  habe  ich 
Monographie  p.  41  mitgeteilt. 

Ich  kann  demnach  weiter  konstatieren,  daB  durch  das 
Flugblatt  bei  den  Hebammen  nahezu  ein  absoluter  Erfolg 
erzielt  worden  ist 

lU.  Verhalten  der  Kurpfuscher. 

Trotzdem  das  Kurpfuschertum,  wie  der  soeben  in  Tilsit  ver- 
handelte ProzeB  Schröter  zeigt,  auch  in  Ostpreußen  in  höherer 
Blüte  steht,  als  ich  bis  dahin  annehmen  zu  können  glaubte,  so  hat 
dasselbe  trotzdem  in  den  84  vorliegenden  Fällen  keine  Bolle  gespielt 
OewerbsmäBige  Kurpfuscher  wurden  von  diesen  Kranken  überhaupt 
nicht  konsultiert  Damit  ist  nun  keineswegs  g^^S^  ^^  ^^  Kur- 
pfitschertum  nicht  auch  dem  Uteruskrebs  verderblich  geworden  ist; 
denn  es  ist  wohl  anzunehmen,  daB  es  dem  Vertrauen,  welches  diese 
Menschen  finden,  zuweilen  gelungen  ist,  den  Krebs  bis  zum  Tode 
von  jedem  ärztlichen  Berater  fern  zu  halten. 

IV.  Verhalten  des  Publikums. 

Der  wichtigste  Faktor  für  die  Verschleppung  des  Uteruskrebses 
ist  das  Verhalten  der  Kranken  selbst,  welche  aus  Indolenz,  Unkennt- 
nis der  Symptome,  Scham,  Furcht,  Geldmangel  die  ärztliche  Hilfe 
zu  spät  aufsuchen  oder  aus  Angst,  Zeitmangel  usw.  die  rettende 
Operation  ablehnen  oder  verschieben.  —  Ich  habe  diesem  Verhalten 
eine  zahlenmäfiige  Gestalt  dadurch  zu  geben  versucht,  daS  ich 

1)  die  Zeit  berechnete,  welche  die  Kxanken  vom  ersten  Auftreten 
der  Symptome  bis  zur  Inanspruchnahme  ärztlichen  Rates 
verstreichen  lieBen, 
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2)  die  Zeit  feetetellte,  welche  die  Kranken  yerstreiolien  UeBen 
▼on  dem  Augenblicke,  wo  ihnen  der  Rat  zur  Operation  ge- 
geben wurde  bis  zur  AuBführung  desselben. 
Ich  habe  dem  weibliehen  Publikum  der  ProTinz  Ostpreußen  den 
richtigen  Standpunkt   für  ihr  Verhalten  bei  üteruskrebs  in  einem 
Zeitungsaufiiatz   (s.  Monographie  p.  49)  mitgeteilt.    Um   den  Erfolg 
desselben  bemessen  zu  können,  will  ich  das  Verhalten  der  Frauen 
▼or   und   nach  Erscheinen   desselben   gegenüberstellen.    Nach  dem 
ersten  Auftreten  der  Symptome  konsultierten 

1898—1902 

von  234  Frauen 

33=  Ußi 


innerhalb  des  ersten  Monats 
warteten  länger  als  1  Monat 


Vi  Jahr 

Vi    < 


<    V4 


43»  18^ 
61  =  2^^ 
28  X»  12^ 
42  =  ISßi 
27  =  12^ 


1903 
Yon  55  Frauen 
12  =3  22j^ 
19  «B  U^ 

3=  5>i^ 
3=*  5^ 
0=    Oßi. 


(Die  2iahl  der  84  aus  dem  Jahre  1903  gewonnenen  Krebsfälle 
hat  dadurch  yerkleinert  werden  müssen,  daß  ich  alle  Fälle  aus  den 
ersten  Monaten  des  Jahres,  deren  Verschleppungszeit  noch  vor  dem 
Anfimg  1903  erschienenen  Zeitungsaufsats  liegt,  ausschalten  muBte.) 
Der  große  unterschied  in  dem  Verhalten  des  Publikums  wird 
durch  den  Vergleich  der  Prozente  klargelegt. 

Über  die  Gründe  der  späten  Inanspruchnahme  ärztlichen  Bates 
habe  ich  ebenfalls  zahlenmäJBiges  Material  zu  gewinnen  versucht;  es 
wurden  von  den  Frauen  als  Grund  angegeben: 

Unkenntnis  der  Krebssymptome     30mal, 
Indolenz 
Schamgefühl 
Furcht  Yor  dem  Arzte 
Geldmangel 

Femer  will  ich  feststellen,  ob  der  Zeitungsauftatz  den  Kranken 
auch  den  Schritt  zur  Operation  erleichtert  hat.  Von  dem  Augen^ 
bück  des  ärztlichen  Rates  zur  Operation  bis  zur  Ausführung  de»- 
•dben  warteten: 


19 
4 

14 
2 


18»8— 1902 

1903 

▼on  122  Frauen 

Ton  60  Frauen 

bis  zu  8  Tagen 

77  —  6Sß( 

47  »  78)1^ 

< 

•     <    2  Wochen 

18  =  i&ßH 

7  =  12^ 

i 

t     «    3        * 

4  =     3«!^ 

4 

<      <     4 

4  =>     3^ 

3=5^ 

4 

c     <    2  Monaten 

5  =     4)1^ 

2—3^ 

i 

•     <    »        < 

6=5^ 

0  =     0>|^ 

4 

>       €     4            < 

2  —     2)i^ 

1  «=     2^ 

i 

>     <    6 

2=     'i^ 

0  =»     0^ 

4 

I     <    1  Jahr 

3  =     2,5^ 

0  «=     0)|( 

meh 

r  als  1  Jahr 

1  =     0,5^ 

0=0^ 
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SchlieBlich  möchte  ich  noch  einige  Beispiele  anfahren  für  die 
Wirksamkeit  des  von  mir  verfaßten  Zeitungsaufsatses,  in  welchem 
ich  aUe  für  die  Frau  wichtigen  Punkte  zusammengefaßt  habe. 

1)  Fat.  hat  seit  Yj  Jahr  Erebssymptome.  Am  4.  Januar  er- 
scheint der  Aufsatz  in  der  Zeitung;  die  Mutter  liest  denselben  und 
schickt  Fat.  sofort  in  die  Klinik;  »sonst  wäre  sie  yiel  später  ge- 
kommen«. 

2)  Fat.  hat  seit  2  Monaten  Krebssymptome  und  geht  dieserhalb 
ziun  Arzt,  welcher  ihr  den  sofortigen  Besuch  der  Klinik  anrät:  Fat. 
folgte  dem  Rate  nicht  und  erscheint  erst,  als  eine  Dame,  welche 
den  Zeitungsartikel  gelesen  hatte,  sie  lebhaft  bedrängte. 

3]  Fat  hat  seit  47^  Monaten  Symptome.  Eine  Bekannte,  welche 
den  Zeitungsaufsatz  gelesen  hat,  rät  dringend  zum  Besuch  der 
Klinik;  trotzdem  kommt  Fat.  erst  nach  6  Wochen  und  erklärt,  dafi 
sie  ohne  den  Bat  der  Bekannten  überhaupt  nicht  gekommen  wäre. 

4)  Fat.  liest  im  Januar  den  Zeitungsaufsatz.  Im  Juni  bekommt 
sie  unregelmäßige  Blutungen,  und  in  voller  Würdigung  der  Be- 
deutung dieses  Symptoms  sucht  sie  schon  nach  5  Tagen  den  Axit 
auf,  welcher,  durch  die  Broschüre  ebenfalls  informiert,  die  Kranke 
sofort  zur  Operation  bringt;  ganz  beginnender  Krebs.  (Der  Fall 
demonstriert  gut  das  Ineinandergreifen  der  einzelnen  Faktoren 
meines  Systems). 

5)  Fat.  hat  seit  2^2  Wochen  Symptome.  Der  Ehemann  hat  den 
Aufsatz  in  der  Zeitung  gelesen  und  seine  Frau  sofort  an  die  Klinik 
gewiesen. 

6)  Fat,  welche  seit  2Y2  Monaten  Symptome  hat,  kommt  auf 
Veranlassung  einer  Verwandten,  welche  sich  seinerzeit  durch  den 
Zeitungsartikel  über  die  Krebssymptome  unterrichtet  hatte. 

7)  Fat  kommt  beim  ersten  Auftreten  der  Symptome,  weil  sie 
die  Krebssymptome  aus  dem  Zeitungsau&atz  kannte. 

Die  angefahrten  Fälle  sind  nur  Beispiele  für  die  Wirksamkeit 
meines  »Mahnwortes  an  die  Frauenwelt«;  ich  bin  überzeugt,  daß 
dasselbe  in  sehr  riel  mehr  Fällen  bei  der  Frühdiagnose  mitgewirkt 
hat,  ohne  daß  es  aus  dem  Fragebogen  hervorgeht,  welcher  keine 
diesbezügliche  Frage  enthielt  Nur  hei  den  meine  Klinik  aufsuchenden 
krebskranken  Frauen  wurde  prinzipiell  nach  einer  Beeinflussung 
durch  den  Zeitungsaufsatz  gefragt. 

Schließlich  wül  ich  noch  erwähnen,  daß  eine  Kranke,  irotidem 
ihr  die  Natur  des  Leidens  mitgeteilt  wurde,  die  Operation  definitiT 
ablehnte;  eine  andere  schob  sie  unter  denselben  Umständen  ans 
nichtssagenden  Gründen  auf;  eine  dritte  Kranke  hat  sich  bei  dem 
sie  beratenden  Sperialisten  nicht  zur  Operation  eingefunden. 

Wenn  ich  alles,  was  ich  über  das  Verhalten  der  Frauen  bei 
TJteruskrebs  im  Jahre  1903  erfahren  habe,  zusammenfasse,  so  ist 
entschieden  eine  große  Besserung  nicht  zu  Terkennen. 
Dafür  spricht 
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l)daS  57)^  (1903)  gegen  32^  (1898—1902)  innerhalb  des 
ersten  Vierteljahres  sich  Rat  holten; 

2)daB  ^0^  (1903)  gegen  IS^  (1898—1902)  den  Bat  zur 
Operation  inneihalb  14  Tagen  befolgten; 

und  dafi  diese  Besserung  keine  zufallige  ist,  sondern  durch  meine 
Belehrung  herbeigeführt  worden  ist,  dafür  sprechen  die  oben  an- 
geführten Beispiele. 

y.  Operabilität  des  Karzinoms. 

Der  eigentliche  Erfolg  aller  Bemühungen  muß  sich  nun  in  der 
Zunahme  der  operablen  Fälle  zeigen.  Ein  Vergleich  derselben  mit 
früher  gewonnenen  Operabilitätsprozenten  ist  zulässig,  weil  weder 
bei  mir  noch  bei  den  übrigen  operierenden  Spezialisten  eine  wesent- 
liche Ausdehnung  der  Indikation  stattgefunden  hat.  Alle  Opera- 
teure in  Ostpreußen  operieren  vaginal,  meistens  unter  Zuhilfenahme 
eines  großen  Schuchardt 'sehen  Schnittes;  abdominal  ist  nur  ganz 
vereinzelt  operiert  worden. 

An  den  84  Fällen,  welche  zur  Beobachtung  vorliegen,  ist  die 
Klinik  mit  33  Fällen  beteiligt;  davon  waren  27  operabel  (=82)1^) 
und  6  inoperabel  (=  18  5^);  unter  den  51  mir  eingeschickten  Fällen 
der  übrigen  Operateure  waren  33  operabel  (=  65)|^)  und  18  in- 
operabel (=3  35^). 

Zum  Vergleich  mit  diesen  Zahlen  ziehe  ich  das  Jahr  1902 
heran,  welches  die  Operabilität  vor  meinem  Unternehmen  zeigt. 

1902     1903 
Kliniksoperabilität  11  ß(     %2% 

Spezialistenoperabilität    h2fi     6bfK. 

Beides  zusammengefaßt,  hat  sich  die  Operabilität  des 
Uteruskarzinoms  in  Ostpreußen  gehoben  von  62)1^  auf  74j|^. 
Der  Unterschied  würde  sicher  noch  ein  viel  größerer  sein,  wenn  die 
Operabilität  infolge  meiner  vielfachen  Bemühungen  nicht  schon  vorher 
eine  ungewöhnlich  hohe  gewesen  wäre. 

Es  geht  wohl  aus'  meinen  Ausführungen  zur  Genüge 
hervor,  daß  meine  für  die  Bekämpfung  des  Uteruskrebses 
getroffenen  Maßregeln  einen  großen  Erfolg  gehabt 
haben.  Ich  hoffe,  daß  derselbe  meine  Herren  Kollegen  dazu  ver^ 
anlassen  wird,  auch  ihrerseits  den  Kampf  gegen  den  Uteruskrebs  zu 
organisieren,  und  ich  hoffe  weiter,  daß  die  Chirurgen,  welchen  ich 
Ton  meiner  Unternehmung  Kenntnis  gegeben  habe,  in  ähnlicher 
Weise  gegen  die  Karzinome  ihres  Bessorts,  z.  B.  Bektum  und 
Mamma,  vorgehen  werden,  nachdem  sie  sich  durch  eingehende 
Untersuchungen  die  hierfür  notwendigen  Grundlagen  geschaffen 
haben. 

Wir  sind  allerdings  [noch  lange  nicht  am  Ziel; 
trotz  aller  Bemühungen  wurden  erst^65^  resp.  S2ßi  radikal  operiert 
und  oft  noch  in   ungünstigem  Zustand.     Da   die  Ärzte  und  Heb- 
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fmmen  im  Jivhre  1903  mit  gani  veieinzelten  Ausnakmen  keine 
Yertchleppung  d^  Krebses  mehr  Terschuldet  haben,  so  liegt  (ab- 
gesehen Yon  dm  seltenen  FlUlen  mit  spätem  Auftreten  4er  Sym- 
ptome) die  E^AupisohtUd  nach  wie  vor  am  Publikum,  und  welche 
Beweggründe  es  trotz  meiner  weitverbreiteten  Belehrung  noch 
immer  sind,  bringt  die  oben  aufgeführte  Zusammenstellung  der 
Grründe  für  die  Verschleppung. 

Ich  werde  nun  wieder  über  das  Jahr  1905  eine  ähnliche  Sundfrage 
erlassen  und  nach  dem  Ausfall  derselben  entscheiden,  wo  die  Be- 
lehrungen aufzufrischen  und  wo  event  neue  Maßnahmen  zu  er- 
greifen sind. 

Es  muB  gelingen  1 

n. 

(Aus  der  königlichen  Üniversitäts-Friiuenklinik  au  Würzburg.) 

über  intra-uterine  Skelettierong. 

Von 

Dr.  Oscar  Folano, 

In  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  vom  21.  Dezember 
1903  findet  sich  ein  Aufsatz  von  Dr.  H.  Rosenkranz  über  »Skelet- 
tierung  eines  etwa  yiermonatigen  Fötus  im  Uterus  infolge  yon 
Fäulnis  der  Frucht  bei  Missed  abortionc.  Bosenkranz  kommt  bei 
eingehender  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Literatur  zu  dem 
Ergebnis,  daB  eine  gleiche  oder  auch  nur  ähnliche  Beobachtung 
bis  jetzt  noch  nicht  gemacht  ist.  Da  gleichzeitig  mit  dem  Er^ 
scheinen  der  Bosenkr anzusehen  Arbeit  ein  durchaus  ähnlicher 
Ffdl  an  der  Würzburger  Frauenklinik  zur  Beobachtung  kam,  ist 
bei  der  Seltenheit  dieses  Vorkommnisses  eine  kurze  Mitteilung  des- 
selben wohl  berechtigt,  zumal  ich  mich  betreffs  des  Zustandekommens 
dieser  Anomalie  wenigstens  für  unseren  Fall  xucht  YÖllig  der  An- 
sicht des  Herrn  Dr.  Rosenkranz  anschließen  kann. 

Kurie  Kranken gesehiohte:  Frau  Marie  A.,  36  Jahre  alt;  7  normale 
Partus,  der  leiste  vor  3  Jahren.  Am  13.  Juli  1903  die  letzte  normale  Periode; 
naoh  Smonatigeaa  Ausbleiben  derselben  Stägige  Blutung;  nach  IVs  Woehea 
wiederum  12t&gige  Blutung  (Anfang  Oktober  also).  Seit  Beginn  des  Novembei 
erneute  Blutung,  die  bis  sum  Eintritt  der  Fat  in  die  Klinik  in  mäßiger  Form 
anhftlt    5  Tage  vor  der  Aufoahme  ist  lum  erstenmal  Fruehtwasier  abgeflossen. 

Der  Ton  mir  in  der  poliklinlsohen  Sprechstunde  erhobene  Befund  ergab: 
Uterus  gravidus,  ungefthr  dem  4.  Sohwangersohaftsmonat  entsprechend,  Ifntter- 
B^und  y4>llig  geschlossen,  geringer  brAualicher  Ausfluß*  Mit  Rücksicht  auf  djs 
Anamnese  nahm  ich  daher  (am  18.  November  1903)  die  Fat.  wegen  Abortus  im- 
minens  in  die  Klinik  auf.  Trotz  Bettruhe,  Eisblase,  Opium  dauert  der  blutige, 
sum  Teü  wftßrige  Ausfluß  in  wechselnder  St&rke  fort,  keine  Wehen.  8  Tage 
später  finden  sich  in  der  Yulya  die  völKg  skelettierten  Oberschenkel  eines  Fstus. 
CQsiohseitig  erscheint  der  Ausfluß  sum  erstenmal  übelriechend.  Es  wird  aus  der 
Scheide  das  yöUig  seiner  Weichteile  beraubte  Skelett  eines  annähernd  4  Monats 
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alten  Fötus  entfernt;  Ober-  und  Unterextremität  fehlen,  yom  Kopf  ist  nur  die 
Basis  oranii  Yorhanden.  Da  der  Muttermund  wieder  beinahe  völlig  gesohlossen, 
werden  die  fehlenden  ßkeletteile  so  gut  als  möglieh  mittels  Abortlöffels  entfernt; 
sur  Erweiterung  des  Muttermundes  wird  ein  kleiner  Metreurynter  eingelegt  Am 
nftchsten  Morgen:  Muttermund  für  2  Finger  durehg&ngig,  Entfernung  derPlaoenta 
und  einiger  derselben  aufsitiender  fötaler  Hippen.  Da  der  Uterus  schlaff,  Tam- 
ponade desselben.  Die  Flaeenta  sieht  frisch  aus,  riecht  aber  abel.  8  Tage  später 
wird  Fat.  geheilt  entlassen.  Während  der  ganzen  Zeit  hat  Fat.  sich  im 
übrigen  dauernd  gesund  befunden  und  nicht  die  geringste  Tempe- 
ratur   oder    Fulssteigerung   gehabt 

Wir  finden  also,  kurz  gesagt,  bei  einer  Frau  mit  ungestörtem 
Allgemeinbefinden  4  Kalendermonate  nach  der  letzten 
Regel  (inzwischen  mehrfache  unregelmäßige  Blutungen),  andert- 
halb Wochen  nach  dem  Blasensprung  einen  intra-uterin 
skelettierten  Fötus,  der  ungefähr  3V2  Lunarmonate  alt  ist. 

Dafi  hier  eine  wenn  auch  verhälnismäßig  kurze  Missed  abortion 
vorliegt,  ist  wohl  nach  Befund  und  Anamnese  sicher.  Schwieriger 
läfit  sich  aber  das  Zustandekommen  der  Skelettierung  erklären. 

Von  einem  einfachen  Fäulnisvorgang  kann  wohl  keine  Rede 
sein.  Erstens  hat  Fat.  nie  gefiebert,  sodann  wurde  bei  täglicher 
Untersuchung  der  Ausfluß  erst  am  Tage  der  Fruchtausstoßung  übel- 
riechend gefunden  und  Tor  allem  scheint  ein  Zeitraum  yon  höchstens 
IY2  Wochen  zur  völligen  Skelettierung  eines  37)  Monatfötus  viel 
zu  kurz.  Wir  müssen  demnach,  entsprechend  der  Anamnese,  ein 
früheres  Absterben  der  Frucht  mit  sekundärer  Auflösung  der  Weich- 
teile durch  Mazeration  ohne  Mitwirkung  von  Mikroorganismen  an- 
nehmen. Die  Zersetzung  der  Eihöhle  erfolgte  erst  zuletzt,  mehrere 
Tage  nach  dem  Blasensprunge. 

Gemeinsam  mit  dem  Rosenkranz'schen  Falle  ist  der  äußerst 
kurze  Zeitraum,  in  dem  sich  der  ganze  Prozeß  abspielte,  verschieden 
aber  die  Art  des  Verlaufes.  Die  Rosen  kr  an  zische  Fat.  fieberte 
längere  Zeit  hindurch,  die  unsrige  niemals,  Rosenkranz  glaubt 
für  seinen  die  Mazeration  ausschließen  zu  können,  was  ich  nicht 
zu  beurteilen  vermag.  Wohl  aber  zeigt  der  im  vorigen  mit- 
geteilte Fall,  daß  auch  durch  Mazeration  in  auffallend 
kurzer  Zeit  die  intra-uterine  Skelettierung  einer  ab- 
gestorbenen Frucht  während  der  ersten  Schwangerschafts- 
monate  möglich  ist. 

ni. 

(Aus  der  geburtshilflichen  Klinik  des  Prof.  Dr.  RubeSka  in  Frag.) 

Die  Umwandlung  von  öesichtslage 
zu  Hinterhauptslage  durch  äufsere  Handgriffe. 

Von 
Dr.  A«  Ostrcil^  Assistenteii. 

Es  ist  eine  unleugbare  Tatsache,  daß  die  Eindermortalität  bei 
Geeichtslagen  größer  ist  als  bei  Hinterhauptslagen.     In  der  Eünik 
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des  Prof.  Rubeika  betrug  s.  B.  die  Mortalität  der  Kinder  unter 
59  Gesichtslagen  (auf  11513  Geburten  in  10  Jahren),  zwei  mazerierte 
Früchte  mitgerechnet,  11,8)^.  Es  war  also  der  Erfolg  für  die  Gesichto- 
lagen  nicht  schlecht;  im  Vergleich  aber  mit  den  Hinterhauptslagen 
war  die  Mortalität  doch  mehr  als  dreimal  so  hoch. 

Daraus  folgt  der  logische  Schluß,  daß  der  Geburtshelfer  nicht 
nur  das  Recht,  sondern  auch  die  Pflicht  zum  Eingreifen  hat  — 
selbstverständlich  ohne  Gefährdung  der  Mutter. 

In  meiner  Arbeit^,  wo  ich  das  erwähnte  Materiel  bearbeitet  habe, 
kam  ich  unter  anderem  zu  diesem  Schlüsse: 

»Zuerst  werden  wir  in  jedem  Falle  den  Versuch  einer  Rekti- 
fikation durch  äußere  Griffe  nach  Schatz  sofort  in  dem  Momente 
machen,  wo  wir  zu  einem  Falle  von  Gesichtslage  gerufen  werden. 
Gelingt  er,  ist  es  gut;  gelingt  er  nicht,  so  werden  wir  in  der  ersten 
Geburtsperiode  und  beim  Fehlen  jeglicher  Komplikationen  warten. 
Ist  das  Fruchtwasser  vorzeitig  abgeflossen  und  selbst  nach  Verstrei- 
chen des  Muttermundes  der  Kopf  nicht  eingetreten,  werden  wir 
event.  in  Chloroformnarkose  noch  einmal  die  Schatz'sche  Methode 
versuchen  und  bei  negativem  Erfolge  sofort  nach  Thorn  korrigieren. 
Selbstverständlich  wo  eine  Komplikation  besteht,  wie  z.  B.  Placenta 
praevia,  Vorfall  der  Nabelschnur  oder  eines  Armes,  dort  werden  wir 
die  Wendung  auf  das  Beckenende  machen,  c 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Methode  nach  Schatz,  welche 
nicht  im  mindesten  eingreifend  und  die  Mutter  gefährdend  ist,  vom 
theoretischen  Standpunkt  als  die  zu  diesem  Zweck  idealste  Methode 
gelten  muß,  gegen  welche  auch  diejenigen  Geburtshelfer,  welche  die 
Geburten  bei  Gesichtslagen  absolut  konservativ  führen  wollen,  nichts 
einzuwenden  hätten,  wäre  sie  praktisch  brauchbar.  —  Obzwar  ich 
selbst,  gestützt  auf  meine  früheren  resultatlos  gebliebenen  Versuche  und 
auf  Grund  von  nur  wenigen  aus  der  Literatur  bekannten  Fällen,  über- 
zeugt war,  daß  die  betreffende  Methode  nur  in  geeigneten  und 
außerordentlich  günstigen  FäUen  zum  Ziele  führt,  leitete  ich  doch 
die  Geburten  bei  Gesichtslagen  nach  den  soeben  angeführten  Grund- 
sätzen in  der  Meinung,  daß  diese  Methode,  ohne  irgendwelches 
Risiko  in  sich  zu  bergen,  die  natürlichste  nnd  beste  ist. 

Zu  welchen  Resiütaten  ich  gekommen  bin,  darüber  kann  das 
benutzte  Material  vom  Mai  1900  (bis  zu  dieser  Zeit  sind  die  Gesichts- 
lagen aus  unserer  Klink  in  meiner  zitierten  Abhandlung  bearbeitet 
worden)  bis  zum  Dezember  1903  (wo  die  letzte  Gesichtslage  beobachtet 
wurde)  Rechenschaft  ablegen.  —  Während  dieser  Zeit  sind  unter 
3495  Geburten  13  Gesichtslagen  vorgekommen.  —  In  zwei  Fällen 
handelte  es  sich  um  fiebernde  und  mit  abgestorbener  Frucht  auf- 
genommene Kreißende.  Selbstverständlich  wurde  die  Geburt  mittels 
Perforation  beendet.  In  sechs  Fällen  wurden  Gebärende  aufgenom- 
men, bei  welchen  der  Kopf  schon  tief  eingetreten  war,  so  daß  kein 


1  OetToil,    über  Oesichtslagen.    Wiener  klin.  Rundechau  1903.  Nr.  6—8. 
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Eingriff  indiziert  war.  Das  Wochenbett  verlief  normal.  Eine  un- 
reife Fracht  (40  cm,  1630  g)  starb  infolge  der  Debilitas  congenita. 
Dieser  Sterbefall  kann  also  nicht  auf  die  Rechnung  der  Gesichts- 
li^e  geschrieben  werden.  In  einem  anderen  Falle  aber,  wo  das 
asphyktische  Kind  nicht  mehr  wiederbelebt  werden  konnte,  fällt  der 
Tod  auf  das  Konto  derselben. 

1902,  Juni.  Nr.  78.  IVpara.  1. — 3.  Geburt  spontan,  Kinder  lebsn.  Becken: 
26,  29,  32,  20.  Die  Geburt  dauerte  123/4  Stunden  und  erfolgte  Vs  Stunde  nach 
dem  Fruchtwasserabfluß.  Die  Herstöne  bis  sum  Durchschneiden  des  Kopfes  nor- 
maL    Frucht  52  cm,  3570  g.    Asphyktisoh,  konnte  nicht  wiederbelebt  werden. 

Weil  die  Asphyxie  weder  infolge  des  vorzeitigen  Fruchtwasser- 
abflusses, noch  infolge  irgendeiner  Regelwidrigkeit  der  Nabelschnur 
oder  der  Placenta  entstanden  ist,  darf  man  als  Ursache  derselben 
die  Deflexion  und  Druck  auf  den  stark  gespannten  Hals  während 
des  Durchschneidens  ansehen. 

In  fünf  Fällen  hat  man  in  den  Verlauf  der  Geburt  aktiv  ein- 
gegriffen. 

1901,  Januar.  Nr.  5.  Ilpara.  I.  Zangengeburt  Kind  tot.  Einfach  plattes 
Becken:  27.  30,  32,  19. 

Als  Gebärende  im  folgenden  Zustand  aufgenommen:  I.  Qesichtslage,  Frucht- 
wasserabfluß Tor  12  Stunden.  Kopf  über  dem  Beckeneingang.  Halskanal  17s  om 
lang,  für  den  Finger  bequem  durchgängig.  Schatz  negativ.  Weil  es  sich  um 
einen  Torseitigen  Fruehtwasserabfluß,  schwache  Wehen  und  enges  Becken  handelt, 
wurde  in  die  Gebärmutterhöhle  ein  Braun'scher  Metreurynter  eingeführt,  mit 
600  com  physiologischer  Lösung  gefüllt  Nach  6  Stunden  wurde  der  Ballon 
ausgestoßen. 

Muttermund  yerstrichen,  Kopf  in  Beckenhöhle.  Kinn  rechts  hinten. 
Die  Umdrehung  des  Kinnes  nach  Torn  gelang  leicht  durch  den  Voll  and 'sehen 
Handgriff.  Nach  1^/4  Stunden  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  (51  cm,  3340  g). 
Wochenbett  normal. 

1901,  Desember.  Nr.  52.  XIVpara.  Alle  Geburten  normal.  Letstes  Kind 
totgeboren. 

Plattes,  rachitisches  Becken:  27,  31,  33,  20,  11. 

Muttermund  handtellergroß.  Fruchtwasser  abgeflossen.  I.  Gesichtslage. 
Kopf  über  dem  Beckeneingange.  Schats  ohne  Erfolg.  Korrektion  nach 
Thorn  gelungen.  Nach  s/4  Stunden  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  (48  cm, 
3240  g);  Geburtsdauer  I53/4  Stunden.    Wochenbett  normal. 

Zu  den  beiden  Fällen  wäre  zu  bemerken: 

Die  sofort  nach  der  Aufnahme  in  Angriff  genommene  Korrektion 
nacli  Schatz  blieb  ohne  Erfolg.  Die  Gesichtslage  wurde  also  im 
zweiten  Falle  durch  den  kombinierten  Handgriff  nach  Thorn  rekti- 
fiziert. 

.  Im  ersten  Falle,  wo  nach  der  Ausstoßung  des  Metreurynters 
das  Gesicht  tief  eingetreten  war,  lag  kein  Grund  mehr  vor  zur 
Rektifikation  in  die  Hinterhauptslage.  Das  nach  hinten  gerichtete 
Kinn  wurde  nach  Voll  and  nach  vorn  gedreht.  Weil  diese  Um- 
drehung sehr  leicht  gelungen  ist  und  weil  das  Gesicht  erst  in  der 
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BeckenhöhlQ  sich  befand,  kann  ich  freilich  die  Möglichkeit  einer 
spontanen,  richtigen  Drehung  des  Kinnes  im  weiteren  Verlaufe  der 
Geburt  nicht  ausschließen.  —  Ich  kann  mich  also  nicht  infolge 
dieses  einzigen  Falles  über  die  Zweckdienlichkeit  dieses  Handgriffes 
aussprechen. 

Am  interessantesten  erscheinen  aber  die  drei  letzten  Fälle. 
Wie  bei  früheren  Fällen,  wurde  auch  bei  diesen  zuerst  der  Versuch 
der  Rektifikation  durch  die  typische  Methode  nach  Schatz  versucht, 
jedoch  ohne  Erfolg. 

Schatz 2  selbst  hat  seine  Methode,  wie  sie  auch  in  den  geburts- 
hilflichen Lehrbüchern  weiter  überliefert  wird,  wie  folgt  beschrieben: 

»Wir  umfassen  Schulter  und  Brust  der  Frucht  und  schieben 
beide  (natürlich  in  der  Wehenpause)  anfangs  nach  oben  und  nach 
der  Seite,  wo  der  Kücken  der  Frucht  liegt,  und  sobald  wir  die  Brust 
und  die  Schulter  in  die  lange  Eiachse  gebracht  haben,  nicht  mehr 
nach  oben,  sondern  nur  nach  der  Rückenseite  der  Frucht  hin.  Da^ 
mit  aber  durch  solchen  Druck  nicht  mit  der  Brust  und  der  Schulter 
der  Frucht  deren  ganzer  Körper,  also,  wie  es  so  leicht  geschieht, 
der  ganze  Uterus  nach  der  Seite  hin  verschoben  wird,  muß  man 
mit  der  anderen  HandJ[den  oberen  Teil  des  Uterus  und  damit  den 
Steiß  der  Frucht  an  seiner  füheren  Stelle  festhalten  oder  noch  besser 
sogar  nach  der  Seite  hin  schieben,  in  der  bisher  die  Brust  der  Frucht 
lag,  damit  Brust  und  Schulter  der  Frucht  nicht  allein  nach  der 
langen  Eiachse  hin  und  durch  sie  hindurch  bewegt  werden,  sondern 
sogar,  um  den  Erfolg  zu  sichern,  die  lange  Eiachse  um  ebenso  viel 
der  Brust  und  Schulter  entgegen  und  über  sie  hinweg  geschoben 
werde. « 

In  allen  meinen  Fällen,  wie  ich  schon  erwähnt  habe,  blieb  diese 
Methode  ohne  Erfolg. 

Bei  den  letzten  drei  Fällen  kam  ich  auf  den  Gedanken  das 
Wesentliche  der  Thorn' sehen  Methode,  nämlich  den  Zug  des 
Hinterhauptes  nach  unten,  durch  äußere  Handgriffe  zu  ersetzen. 
Ich  kombinierte  also  die  soeben  beschriebenen  Handgriffe  nach  Schatz 
noch  mit  dem  äußeren  Drucke  von  oben  nach  unten  auf  das 
Hinterhaupt  mit  den  Fingern  einer  Hand.  Der  Erfolg  war  über- 
raschend. Der  Kopf  folgte  verhältnismäßig  leicht  dem  Drucke, 
drehte  sich  um  seine  transversale  Achse  und  sofort  fand  der  touchie- 
rende  Finger  die  kleine  Fontanelle  als  den  tiefsten  Punkt  im  Becken. 

Es  fällt  mir  nicht  im  geringsten  ein,  das  Beschriebene  als  eine 
neue  Methode  anzuführen,  um  so  weniger,  als  Schatz  selbst,  wie 
ich  mich  nach  meinen  Versuchen  überzeugt  habe,  diesen  Handgriff 
kennt.  Es  macht  von  ihm  in  der  »Enzyklopädie  der  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  (Sänger-Herffl900]p.  387  folgende  Bemerkung: 


2  8 Chats,    Die  Umwandlung   von  Gesichtslage   in    Hinterhauptslage   usw. 
Arohiy  für  Qyn&kologie  1873.  Bd.  V.  p.  319. 
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»In  zwei  Fällen  habe  ich  den  Griff  noch  einfacher  ausgeführt. 
Bei  II.  Gesichtslage  faßte  der  Daumen  der  linken  Hand  zwischen 
die  Symphyse  und  die  nach  vorn  liegende  Schulter  des  Kindes, 
schob  diese  nach  unten  und  später  etwas  nach  rechts,  während  die 
übrigen  vier  Finger  der  linken  Hand  das  Hinterhaupt  des  Kindes 
nach  unten  in  das  Becken  drückten.« 

Diese  Bemerkung  wurde  mir  erst  bekannt,  nachdem  ich  zum 
drittenmal  durch  äußere  Griffe  die  Gesichtslage  korrigiert  hatte. 

Ich  möchte  nur  betonen,  daß  ich  nach  meinen  systematisch 
durchgeführten  Versuchen  und  Erfahrungen  auf  den  Druck  auf  das 
EUnterhaupt  das  Hauptgewicht  lege. 

Es  handelt  sich  um  folgende  Fälle: 

1903,  Februar.  Nr.  56.  Illpara.  1.  Geburt  spontan.  Zum  iweitenmal 
Abortus.      Becken:  25,  28V2>  SOVs»  17,  10,8. 

n.  Oesichtslage,  Kopf  über  dem  Beckeneingang.  Muttermund  guldenstück- 
groß.  Fruchtblase  m&ßig  gespannt  Der  typische  Schati  ohne  Erfolg,  kombiniert 
mit  dem  Druck  auf  das  Hinterhaupt  sofort  von  Erfolg  gekrönt.  Schwache 
Wehen.  Geburt  dauerte  60  Stunden.  (II.  Geburtsperiode  1  Stunde.)  Kind:  51  cm, 
3290  g. 

1903,  Juli.  Nr.  79.  IVpara.  1.  Geburt  in  Qesichtslage  spontan,  Kind 
tot.  2.  Geburt  in  Hinterhauptslage  spontan,  Kind  schwach,  lebend.  3.  Geburt 
in  Hinterhauptslage.  Zange.  Becken:  24,  26,  32,  19.  Promontorium  knapp  zu 
erreichen.  —  IL  Gesichtslage.  Kopf  Ober  dem  Beckeneingang.  Temperatur  37,8, 
Puls  108.  Fruchtwasser  vor  31  Stunden  abgeflossen.  Wehen  g^t.  Muttermund 
kleinhandtellergroß.  Sohats  ohne  Erfolg,  auch  in  Narkose.  Danach  Kombination 
mit  dem  Druck  auf  das  Hinterhaupt.  Sofort  Umwandlung  in  Hinterhauptslage. 
Nach  3  Stunden  spontane  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  (49V2  cm,  2820  g). 
(Geburt  dauerte  34  Stunden.  Austreibungsperiode  Vs  Stunde.)  Wochenbett 
normal. 

1903,  Dezember.  Nr.  11.  Ilpara.  I.  Zangengeburt.  Kind  lebt.  Becken: 
25,  29,  3OV2»  11-    Temperatur  37,5,  Puls  88. 

L  GesiohÜage.  Kopf  über  dem  Beckeneingang.  Fruchtwasser  vor  2  Stunden 
abgeflossen.  Wehen  gut.  Muttermund  handtdlergroß.  Abgang  des  Mekoniums. 
Herztöne  100.  Schats  ohne  Erfolg,  auch  in  der  Ohloroformnarkose.  Danach  wurde 
die  Deflezion  durch  den  Druck  auf  das  Hinterhaupt  konigiert.  Impression  des 
Kopfes  in  das  Becken  und  Extraktion  mittels  der  Braun'schen  Zange.  Kind 
50^2  cm,  3220  g,  gesund.  Nabelschnur  zweimal  um  den  Hals  geschlungen.  Wochen- 
bett normal. 

Es  könnte  aber  jemand  von  den  Anhängern  der  konservativen 
Leitung  der  Geburt  bei  Gesichtslagen  einwenden:  »Es  ist  schon 
recht,  daB  durch  die  beschriebenen  Handgriffe  in  einigen  Fällen 
die  Rektifikation  gelingt.  Obzwar  theoretisch  interessant,  hat  es 
keine  praktische  Bedeutung,  weil  es  in  jenen  Fällen  höchstwahr- 
scheinlich auch  in  Gesichtslage  zur  spontanen  Geburt  gekommen 
wäre«.  —  Auf  diese  Einwendung  würden  wir  so  replizieren:  »Wir 
haben  schon  früher  auseinandergesetzt,  daB  die  Kindermortalität  bei 
Gesichtslagen  gröBer  ist,  als  bei  den  Hinterhauptslagen. 

Es  ist  demnach  die  Korrektion  durch  äußere  Griffe,  weil  sie 
ohne  Gefahr  für  die  Mutter  geschieht  und,  keiner  anderen  Operation 
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vorgreifend,  eine  minder  günstige  Fruchtlage  in  eine  absolut  günstige 
ändert,  in  allen  Fällen  berechtigt.  Die  Einwendungen,  welc];ie  man 
gegen  die  T  hörn 'sehe  Methode  ins  Feld  fuhrt,  kommen  natürlich 
in  Wegfall. 

Man  kann  aber  noch  weiter  gehen  und  behaupten,  dafi  in 
unseren  Fällen  das  erwähnte  Verfahren  nicht  nur  einen  relativen, 
sondern  absoluten  Wert  hatte. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Illpara.  Die  früheren 
Geburten  verliefen  spontan.  Die  Rektifikation  wurde  vor  dem 
Fruchtwasserabfluß,  in  dem  der  Verlauf  der  Geburt  ein  normaler 
war,  durchgeführt.  In  diesem  Falle  war  der  Wert  der  Methode 
nur  ein    relativer. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  IVpara,  welche  zum 
erstenmal  ein  totes  Kind  in  Gesichtslage  geboren  hat.  Bei 
ihrer  letzten  Geburt,  welche  wir  beobachtet  haben,  war  das  Frucht- 
wasser schon  vor  31  Stunden  abgeflossen.  Der  Kopf  stand  aber 
noch  trotz  guter  Wehen  über  dem  Beckeneingange.  Nach  der  Bekti- 
fikation  erfolgte  leicht  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes. 

Noch  evidenter  war  das  Resultat  im  letzten  Falle.  Ilpara,  zum 
erstenmal  Zangengeburt  Jetzt  Fruchtwasser  abgeflossen,  Abgang 
des  Kindspechs,  Herztöne  100,  Kopf  über  dem  Beckeneingang. 
Rektifikation  durch  äuBere  Griffe,  Einpressung  des  Kopfes  in  das 
Becken  und  Entwicklung  mittels  der  Braun'schen  Zange  einer 
lebenden  Frucht,  die  die  Nabelschnur  zweimal  um  den  Hals 
geschlungen  hatte. 

In  beiden  Fällen  war  die  Wendung,  ebenso  wie  die  Zange,  ohne 
vorangehende  Rektifikation  kontraindiziert  und  die  Kinder  wären 
höchstwahrscheinlich  verloren.  —  Die  Rettung  der  Kinder  war  also 
hur  durch  die  Rektifikation  möglich,  und  weil  dieselbe  äuBerlich 
geschah,  wurde  die  Gebärende  in  keine  Gefahr  gebracht. 

Ich  habe  diese  drei  Fälle,  welche  kurz  nacheinander  folgten 
und  nicht  also  speziell  zur  Rektifikation  ausgesucht  waren,  veröffent- 
licht, um  zu  weiteren  Versuchen  anzuregen,  welche,  wie  ich  hoffe, 
beweisen  werden,  daß  diese  prophylaktische  Operation,  die  nicht  im 
mindesten  zweischneidig  ist,  und  die  schon  vor  so  vielen  Jahren 
geistreich  von  Schatz  inauguriert  wurde,  ein  viel  weiteres,  ihr  nach 
Gebühr  gehörendes  Feld  gewinnen  wird. 


Nachtrag. 

Nachdem  ich  diese  Zeilen  geschrieben  habe,  hatte  ich  Gelegen- 
heit, einen  weiteren  Fall  von  Gesichtslage  zu  beobachten,  der  auch 
gut  die  Anwendbarkeit  der  Methode  demonstriert.  Die  kurze  Ge- 
burtsgeschichte lautet  wie  folgt: 

1904,  Februar.  Nr.  30.  Ipara;  Allgemein  verengtes  Becken,  C.  d.ll  om  .IL  Oe- 
Bichtslage.  Kopf  nicht  eingetreten.  Fruchtwasser  vor  20  Stunden  abgeflossen. 
Muttermund  kleinhandtellergroß. 
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Temperatur  37,8,  Puls  80.  Das  Gesicht  steht  fast  im  geraden  Durchmesser; 
das  Kinn  hinten  in  der  Nähe  des  Promontoriums.  Auf  dem  linken  Obrekiefer 
des  Fruohtkopfes  tastet  man  in  der  Haut  und  im  Knochen  einen  Substanzverlust, 
der  Yon  den  Tergeblichen  Perforations^ersuchen  (welche  außerhalb  der  Anstalt 
▼or  ungefähr  18  Stunden  angestellt  wurden  [Indikation?])  herstammen. 

Natürlicherweise  erübrigte  er  bei  solchen  Umständen  nichts  Anderes  als  durch 
Perforation  die  Geburt  zu  beendigen.  Aus  dem  theoretischen  Interesse  Tcrsuchte 
ich  aber  zuerst  äußerlieh  durch  früher  beschriebene  Griffe  die  Gesichtslage  zu 
korrigieren,  was  wieder  leicht  gelungen  ist.  Die  Perforation  wurde  dann  in  II. 
Hinterhauptslage  durchgeführt. 

Man  kann  also  sicher  annehmen,  dafi  die  Rektifikation,  welche 
20  Standen  nach  dem  FruchtwasserabfluB  gelungen  ist,  auch  früher 
zum  Ziele  geführt  hätte.  Es  ist  wohl  möglich,  daß  der  weitere 
Verlauf  der  Geburt  bei  einem  so  geringen  Grade  der  Verengung 
sich  dann  zu  einem  normalen  gestaltet  hätte. 


IV. 

Über  innere  Sekretion  der  Uternssohleimhant 
und  über  Bildung  von  Metrotoxin. 

Vorläufige  Mitteilung. 
Von 

A.  Schfleking. 

Die  bedeutenden  morphologischen  und  physiologischen  Wand- 
lungen, denen  der  Uterus  während  der  Menstruation  und  der 
Schwangerschaft  unterliegt,  sprechen  für  die  Existenz  besonderer 
regulatorischer  Anordnungen,  deren  Funktionierung  nach  allem 
weder  ausschließlich  von  den  Vorgängen  in  den  Ovarien  noch  von 
dem  ausgestoBenen  Ei  abhängen  dürfte.  Der  supponierte  trophische 
Reiz,  den  eine  innere  Sekretion  der  Ovarien  auf  den  Uterus  aus- 
üben könnte,  würde  nicht  zur  Erklärung  dieser  Wandlungen  ge- 
nügen. Aber  auch  gegen  die  Annahme  einer  ausschließlichen  Be- 
einflussung dieser  Vorgänge  auf  dem  Wege  von  Nervenbahnen 
sprechen  die  bisher  angestellten  Untersuchungen.  Umgekehrt  müssen 
wir  annehmen,  daß  die  Funktion  der  Keimdrüsen  in  einem  Ab- 
hängigkeitsverhältnis zum  Uterus  stehe.  Wenn  wir  dies  auch  von 
den  rhythmisch  geregelten  Vorgängen  bei  der  Menstruation  zunächst 
nicht  beweisen  können,  so  steht  doch  fest,  daß  die  Ovulation  sistiert, 
sobald  sich  ein  Ei  im  Uterus  zu  entwickeln  beginnt. 

Zur  Aufklärung  dieser  Verhältnisse  habe  ich  festzustellen  ver- 
sucht, ob  etwa  die  Aufnahme  von  Gewebselementen  des  graviden 
Uterus  einen  Einfluß  auf  die  Ovulation  ausübe.  Die  Tatsache,  daß 
beim  Menschen  schon  im  Beginn  der  Schwangerschaft  das  Flimmer- 
epithel der  Uterusschleimhaut  verschwindet  und  auch  das  Zylinder- 
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epithel  in  den  Drüsen  tiefgreifende  Veränderungen  erleidet,  wies 
auf  diesen  Weg  hin.  Daß  dieser  supponierte  chemische  resp. 
StoffwechseleinfluB  von  dem  anfänglich  mikroskopischen  kleinen  £i 
etwa  von  den  Dotterhautzotten  oder  den  späteren  Chorionzotten  aus- 
gehen könne,  schien  mir  wenig  wahrscheinlich.  Die  bez.  eines 
Falles  von  Tubargravidität  kürzlich  mitgeteilte  Beobachtung,  daB 
die  weitere  Ovulation  durch  die  Gravidität  nicht  beendigt  wurde, 
gewinnt  unter  diesem  Gesichtspunkt  ein  besonderes  Interesse. 

Die  Kaninchen,  mit  denen  ich  experimentierte,  stellen  ein  sehr 
geeignetes  Untersuchungsobjekt  dar,  da  sie  während  des  größten  Teiles 
des  Jahres,  ca.  9 — 10  Monate  hindurch,  regelmäßig  alle  vier  Wochen 
Junge  werfen  und  auch  sehr  bald,  nachdem  der  Fruchthalter  ent- 
leert ist,  wieder  aufzunehmen  pflegen.  Eine  Trennung  der  Musku- 
latur und  der  Schleimhaut  des  Fruchtträgers  war  bei  diesen  Ver- 
suchen nicht  wohl  möglich.  Ich  entfernte  daher  den  gesamten 
Fruchthalter  von  nicht  graviden  Kaninchen  und  von  solchen,  die 
sich  in  verschiedenen  Abschnitten  der  Gravidität  befanden.  Ich 
habe  zu  den  Versuchen  in  Neapel  und  Pyrmont  je  sechs  weibliche 
Kaninchen  verwandt  Der  Fruchthalter  wurde  mit  ausgeglühtem 
Quarzsand  zerrieben,  darauf  unter  Zusatz  von  steriler  0,7^iger  Koch- 
salzlösung filtriert  und  die  erhaltene  Emulsion  in  den  Peritoneal- 
raum  der  Versuchskaninchen  injiziert.  Jedes  Kaninchen  erhielt 
etwa  Y5  des  Fruchtträgers  in  5tägigen  Pausen  injiziert.  Die  Summe 
der  Injektionen  betrug  in  der  einen  Hälfte  drei,  in  der  anderen 
Hälfte  vier,  und  wurde  die  betreffende  Emulsion  jedesmal  frisch  her- 
gestellt. Nach  je  drei  Injektionen  war  bei  sämtlichen  untersuchten 
Kaninchen  eine  ungewöhnlich  starke  Injektion  der  Gefäße  des  Frucht- 
trägers festzustellen,  die  sich  nur  auf  diese  bezog,  während  die 
Ovarien  auffallend  klein,  ja  in  einigen  Fällen  wie  atrophiert  er- 
.schienen.  Gravid  geworden  war  keines  der  Tiere  während 
der  Dauer  der  Injektionen,  trotzdem  Männchen  zugelassen 
wurden.  Ein  spezifischer  Einfluß  der  Aufnahme  von  Ge- 
webselementen  des  Fruchtträgers  resp.  von  Stoffwechsel- 
produkten  desselben  sowohl  auf  die  Ovarien  im  Sinne 
einerHemmungswirkung  als  auf  denFruchtträger  im  Sinne 
einer  Vermehrung  des  Blutzuflusses  scheint  mir  daher 
schon  jetzt  festgestellt  zu  sein.  Es  dürfte  nicht  angehen,  die 
mit  einer  Hemmungswirkung  auf  die  Ovulation  und  mit  einer 
Förderung  der  Zirkulationsverhältnisse  des  Uterus  in  Verbindung 
stehende  Substanz  als  ein  Autotoxin  oder  vielmehr  Cytotoxin  zu  be- 
zeichnen und  würden  wir  uns  zunächst  mit  der  Feststellung  einer 
inneren  Sekretion  des  Uterus  begnügen  müssen. 

Fernere  Versuche  stellte  ich  mit  der  Injektion  einer  Emulsion 
des  Kaninchenfruchtträgers  bei  Meerschweinchen  an.  Als  ich  eine 
Menge  von  Ys  eines  Kaninchenfruchtträgers  dreimal  in  Pausen  von 
fünf  Tagen  in  die  Peritonealhöhle  von  Meerschweinchen  injiziert 
hatte  und  dann  die  Gewebstrümmer  mittels  Glaskapillaren  von  Zeit 
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lu  Zeit  herausbeforderte,  stellte  ich  fest,  daß  die  Resorption  der  in- 
jizierten Substanz  nach  Maßgabe  der  vorhergegangenen  Injektion 
eine  raschere  wurde.  Ein  weibliches  Kaninchen,  dem  ich  Serum 
dieses  Meerschweinchens  in  der  Menge  von  4  ccm  injizierte,  erkrankte 
sehr  bald  danach.  Bei  der  Untersuchung  fanden  sich  erhebliche 
Schwellung  und  Ekchymosen  in  den  Hörnern  des  Fruchtträgers. 

Von  ausgeschabter  Schleimhaut  des  menschlichen  Uterus  stellte 
ich  eine  Emulsion  her  und  injizierte  diese  in  Pausen  von  fünf  Tagen 
einem  männlichen  und  einem  weiblichen  Meerschweinchen  intra- 
peritoneal.  Auch  hier  trat,  wie  ich  durch  Proben  feststellte,  die  ich 
mit  Glaskapillaren  entnahm,  nach  wiederholter  Injektion  raschere 
Resorption  ein. 

Als  ich  dem  Serum  des  Yorbehandelten  Tieres  im  Verhältnis  von 
1 :  3  eine  5  fl^ige  AuCschwemmung  menschlicher  Erythrocyten  zusetzte, 
wirkte  das  Serum  deutlich  hämolysierend.  Es  hatte  sich  also  in 
demselben  ein  für  menschliche  Blutkörperchen  spezifisches  Cytotoxin 
gebildet.  Es  liegt  nahe,  im  Anschluß  an  die  Versuche,  die  von 
Der,  Franke  und  v.  Dungern  mit  allerdings  negativen,  von 
Jensen  und  Wlaeff  mit  anscheinend  günstigerem  Erfolge  bei  ma- 
lignen Tumoren  unter  Anwendung  derartiger  Antikörper  gemacht  sind, 
auch  Versuche  mit  dem  von  mir  gewonnenen  Serum  bei  inoperablen 
Uteruskarzinomen  und  zur  Nachbehandlung  nach  der  Operation  an- 
zustellen. Aus  äußeren  Gründen  war  ich  bisher  noch  nicht  in  der 
Lage,  solche  Versuche  vorzunehmen. 

Wenn  wir  nach  vorstehendem  den  Uterus  resp.  dessen  Schleim- 
haut den  Organen  mit  innerer  Sekretion  zuzurechnen  haben,  so 
dürfte  diese  Tatsache  geeignet  sein,  ein  Licht  auch  auf  andere  Vor- 
gänge zu  werfen,  die  uns  bisher  unverständlich  erschienen.  So  hat 
z.  B.  Fritsch  zuerst  darauf  hingewiesen,  daß  Frauen  sich  von 
Blutungen,  die  aus  den  Genitalien  erfolgen  und  auch  von  Operationen 
per  vaginam  weit  rascher  zu  erholen  pflegen,  wie  von  sonstigen 
Blutverlusten.  Wir  beobachten  ferner,  daß  schon  geringe  2iirku- 
lationshemmungen ,  wie  sie  bei  Uterusretrofiexionen  eintreten,  un- 
verhältnißmäßig  schwere  Störungen  des  Allgemeinbefindens  zur  Folge 
haben.  Zugleich  werden  wir  in  der  Auffassung  von  der  biologischen 
Selbständigkeit  des  Uterus  gegenüber  der  weiblichen  Keimdrüse 
bestärkt. 
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Neue  Bflcher. 

1)  O.  Winter.     Die  Bekämpfang  des  Uteruskrebses.     Ein 

Wort  an  alle  Krebsoperateure. 

Stuttgart,  Ferdinand  Enke,  1904. 

Im  Jahre  1901  hat  W.  als  Leiter  der  gynäkologischen  Universitäta- 
Poliklinik  in  Berlin  unter  dem  Eindruck  der  ungesählten  Fälle  Ton 
inoperablen  Uteraskarzinomen  den  Kampf  gegen  die  Verschleppung 
des  Krebses  in  systematischer  Weise  angenommen.  Als  Ziel  schwebt 
ihm  voTj  die  karsinomkranken  Frauen  zu  einer  Zeit  xur  Operation 
SU  bringen,  wo  das  noch  in  der  ersten  Entwicklung  stehende  Leiden 
operativ  leicht  und  dauernd  heilbar  ist.  Die  Resultate  der  Karzinom- 
operationen sind  ja  im  Verhältnis  zur  Zahl  der  überhaupt  vorhandenen 
Karzinome  minimal.  W.  berechnet,  daß  von  den  25000  Uteruskarzi- 
nomen, die  allein  im  Jahre  1900  in  Deutschland  vorhanden  waren, 
vielleicht  1200 — 1300  geheilt  wurden.  Allerdings  sind  die  erweiterten 
vaginalen  und  abdominalen  Methoden  von  Schuchardt,  Wert- 
heim u.  a.  a.  imstande,  das  Operabilitätsprozent  nicht  unwesentlich 
zu  erhöhen.  Aus  der  W. 'sehen  Zusammenstellung  ist  ersichtlich, 
daß,  während  die  vaginalen  Methoden  ein  Operabilitätsprozent  von 
20 — 41^  ergaben,  dies  von  W.  von  39^  auf  58)i^,  von  Schuchardt 
auf  61^,  von  Staude  auf  64,5)1^,  von  Wertheim  auf  52^  erhöht 
werden  konnte.  Hier  in  Tübingen  (Döderlein)  betrug  die  Opera- 
bilität 1897 — 1901  bei  der  vaginalen  Methode  45)|^,  sie  hat  seit 
prinzipieller  Benutzung  der  Wertheim'schen  Methode  in  den  letzten 
Bwei  Jahren  60^  erreicht.  Nur  Olshausen  hat  bei  ausschließlich 
vagipaler  Operationsmethode  61  ß^  Operabilität  dank  dem  offenbar  ganz 
besonders  günstigen  Material  Berlins. 

Über  die  Dauerresultate  dieser  radikalen  Operationen,  mit  denen 
wir  an  der  Grenze  des  Möglichen  angelangt  sind,  wird  man  erst 
nach  mehreren  Jahren  ein  abschließendes  Urteil  fällen  können. 
Wenn  man  die  W.'sche  Schätzung  zugrunde  legt,  daß  die  absoluten 
Heilungen  dadurch  von  den  bisherigen  10^  auf  25^  erhöht  wur- 
den, bleibt  doch  immer  noch  die  Tatsache  bestehen,  daß  wir  Ibßli 
aller  zugehenden  Karzinome  nicht  zu  heilen  vermögen. 

Will  man  sich  nicht  darauf  beschränken,  die  Earzinomkranken, 
so  wie  sie  zu  uns  kommen,  zu  behandeln,  faßt  man  die  Aufgabe 
des  Arztes  tiefer,  weist  man  ihm  mit  W.  die  Pflicht  zu,  das  Publi- 
kum zu  warnen  und  zu  belehren,  so  müssen  andere,  außerordentliche 
Mittel  ergriffen  werden,  um  im  Kampfe  gegen  den  Krebs  wirkliche 
Erfolge  zu  erringen. 

Zur  Feststellung  der  Faktoren,  welche  der  frühzeitigen  operativen 
Inangriffnahme  des  Uteruskarzinoms  hindernd  im  Wege  stehen,  hat 
W.  genaue  anamnestische  Erhebungen  bei  allen  seinen  im  ganzen 
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400  Karzinomkranken  angestellt.  Auch  wir  haben  in  Tübingen  seit 
einer  Reihe  von  Jahren  in  ganz  analoger  Weise  auf  diese  Punkte 
geachtet,  und  ich  lasse  die  aus  einem  Material  von  150  Karzinom- 
kranken gewonnenen  Zahlen  jeweils  in  Parenthese  folgen.  W.  hat 
ermittelt,  daß  drei  Momente  die  Schuld  an  der  Verschleppung  tragen: 
1)  mangelnde  Sachkenntnis  der  Hausärzte,  2)  Gewissenlosigkeit  der 
Hebammen,  3)  Verhalten  der  Frauen  selbst. 

b7ß(  (in  Württemberg  77^)  der  krebskranken  Frauen  wandten 
sich  zuerst  an  ihren  Hausarzt.  Diesem  fällt  also  eine  ganz  besonders 
groBe  Verantwortung  zu.  Die  Erhebungen  haben  nun  aber  ergeben, 
daB  14,2)^  (in  Württemberg  14,6^)  aller  Ärzte  überhaupt  nicht 
innerlich  untersucht  haben.  Diese  unterlassene  Untersuchung  ist 
das  erste  Hemmnis  für  die  operative  Heilung  des  Karzinoms.  Wir 
können  diese  Erhebungen  für  Württemberg  dahin  ergänzen,  daB  von 
den  Ärzten,  welche  operable  Kranke  untersucht  haben,  nur  57^  die 
Fat  sofort  zur  Operation  geschickt  haben,  bei  ZQßi  geschah  dies 
später,  zum  Teil  erst  nach  Monaten,  in  13  ßi  überhaupt  nicht 

Cm  hierin  Besserung  zu  schaffen  und  diese  erste  Ursache  der 
Verschleppung  aus  dem  Wege  zu  räumen,  hat  W.  in  einer,  in  seinem 
Buche  wiedergegebenen  Broschüre  Symptomatologie  und  Diagnose 
des  Karzinoms  kurz,  aber  erschöpfend  abgehandelt  und  diese  Broschüre 
im  Jahre  1902  allen  Ärzten  OstpreuBens  zugeschickt.  Er  stellt  darin 
folgende  Forderungen  an  den  Arzt:  1)  sofortige  innere  Untersuchung 
aller  Frauen  beim  geringsten  Verdacht  auf  Krebs,  2}  sofortige  Dia- 
gnose mit  allen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln,  3)  sofortige  Über* 
Weisung  an  einen  Operateur  nach  gestellter  Diagnose. 

Diese  Broschüre,  die  allseitig  dankbarste  Aufnahme  fand,  hat 
seither  die  besten  Früchte  getragen.  Die  segensreiche  Wirkung  der 
unmittelbaren  Belehrung  der  Ärzte  hatte  W.  übrigens  schon  früher 
in  Berlin  erfahren,  wo  infolge  von  Ärztekursen  usw.  in  fünf  Jahren 
die  Zahl  der  überhaupt  nicht  untersuchten  Karzinomfälle  von  32^ 
auf  9^  zurückgegangen  war. 

12)1^  (in  Württemberg  16^)  der  Frauen  konsultieren  zunächst 
die  Hebammen,  die  ja  besonders  auf  dem  Lande  das  besondere  Ver- 
trauen der  unterleibskranken  Frauen  besitzen.  54^  (in  Württem- 
berg 52^)  behielten  die  Fat.  in  eigener  Behandlung.  Entziehen 
sich  die  Kranken  nicht  rechtzeitig  diesem  EinfluB,  so  sind  sie  natür- 
lich verloren.  W.  hat  daher  auch  für  die  Hebammen  ein  Flugblatt 
TerfaBt  und  es  in  über  1000  Exemplaren  versandt,  worin  er  unter 
Hinweis  auf  die  chararakteristischen  Krebssymptome  die  Hebammen 
dringend  auffordert,  unterleibskranke  Frauen  unverzüglich  zum  Arzte 
zu  weisen.  Er  ist  entschlossen,  künftighin  kurpfuschende  Hebammen 
dem  Kreisarzt  zur  Anzeige  zu  bringen.  Auch  dieses  Flugblatt  hat 
bereits  greifbare  Erfolge  gezeitigt. 

Die  Hauptschuld  an  der  Verschleppung  ihres  Leidens  tragen 
aber  die  Frauen  selbst,  weil  sie  nicht  nur  zu  spät  zum  Arzte  gehen, 
sondern  auch  den  Rat  zur  Operation  häufig  nicht  oder  nicht  sofort 
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befolgen.  Aus  eigenen  und  fremden  Statistiken  hat  W.  berechnet, 
daB  von  1062  Karzinomkranken  87)^  (in  Württemberg  Ib^)  mehr 
als  einen  Monat,  60^  {^^^)  mehr  als  Y4  Jahr  verstreichen  ließen, 
ehe  sie  zum  Arzt  gingen,  und  30^  (in  Württemberg  ebensoviel) 
länger  als  acht  Tage  zögerten,  ehe  sie  den  Rat  zur  Operation  be- 
folgten. 

W.  hat  sich  nun  direkt  an  die  Frauen  selbst  gewandt.  In 
sämtlichen  gelesenen  Zeitungen  Ostpreußens  erschien  Anfang  des 
Jahres  1903  von  seiner  Hand  ein  Aufsatz:  »Über  die  Gefahren  des 
ünterleibskrebses.  Ein  Mahn  wort  an  die  Frauenwelt«.  Der  Artikel 
ist  ein  Muster  populärer  Darstellung.  W.  hat  sich  die  Gefahren 
eines  solchen  Schrittes,  speziell  die  Gefahr  der  Erzeugung  über- 
triebener Krebsangst,  nicht  verhehlt,  doch  haben  die  weit  über- 
wiegenden günstigen  Wirkungen  seinem  Vorgehen  Recht  gegeben. 
Ob  sie  auf  die  Dauer  anhalten  werden,  ist  freilich  erst  noch  abzu- 
warten. 

Das  W.'sche  Vorgehen  stellt  einen  prinzipiell  neuen,  klar  durch- 
dachten, konsequent  durchgeführten  Feldzugsplan  gegen  das  Uteras- 
karzinom dar  und  ist  als  solches  berufen,  eine  wertvolle  Ergänzung 
und  Erweiterung  der  modernen  Bestrebungen  zu  Ausdehnung  der 
Karzinomoperabilität  abzugeben.  Seine  Schrift  ist  um  so  wertvoller, 
als  W.  seine  Ratschläge  bereits  selbst  in  die  Tat  umgesetzt  und 
praktisch  erprobt  hat.  Möchte  der  Appell,  den  W.  zum  Schluß  an 
die  Chirurgen  richtet,  gegen  die  ihrer  Domäne  zufallenden  Karzi- 
nome einen  ähnlichen  systematischen  Kampf  zu  eröffnen,  die  ver- 
diente Beachtung  finden.  Baisch  (Tübingen). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  10.  November  ld03. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

I.    Vortrag  des  Herrn  Lomer:  »Chok  oder  Nachblutung«. 

In  den  neueren  Lehr-  und  Handbflchem  trifft  man  kaum  noch  das  Wort  Chok 
an.  Um  so  öfter  findet  es  sich  in  der  englischen  Literatur.  Vielleicht  rührt  diei 
daher,  daß  früher  mit  dem  Ausdruck  oft  Mißbrauch  getrieben  wurde.  Nicht 
hierher  gehören  die  Fälle  akutester  Sepsis,  die  einige  Tage  nach  der  Operation, 
unter  Zeichen  yon  Hersschw&che  su  gründe  gehen.  Inwieweit  Fälle  yon  sehr  Uog- 
dauemder  Laparotomie  und  gleichzeitiger  starker  Abkühlung  der  Därme  hierher 
gehören,  läßt  L.  unentschieden. 

L.  zieht  nur  solche  Fälle  in  Betracht,  die  in  den  der  Operation  folgen- 
den Stunden  an  Kollaps,  der  nicht  durch  pathologische  Veränderun- 
gen erklärt  werden  kann,  zugrunde  gehen. 

Differentialdiagnostisch  ist  da  die  intraabdominelle  Blutung  am  wich» 
tigsten.    L.  führt  folgende  zwei  Parallelfälie  an: 

1)  Uterusezstirpation  per  yaginam  im  6.  Monate  der  Gravidität  wegen  Karzi- 
nom. Stümpfe  nach  unten  gezogen  und  in  der  Vaginalwunde  fixiert.  Nach 
2^2  Stunden  zu  der  Kranken  gerufen  wegen  Kollapses.  Fat  ist  äußerst  blaß, 
Hände,  Nasenspitze  kalt,  Puls  Ton  wechselnder  Frequenz,  100  bis  130.   Am 
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Leibe  nichts  Auff&Uiges.    Die  Kranke  wälzt  sich  unruhig  umher,   will 
höher  liegen  und  klagt  aber  furchtbare  Schmers en. 

Die  sofort  ausgefahrte  Laparotomie  ergibt  den  Leib  voll  Blut,  Eine  kleine 
spritzende  Arterie  in  der  Mitte  des  trichterförmig  nach  unten  gezogenen,  sehr 
breiten  Stumpfes,  wird  ligiert.  Der  Puls  wird  gleich  darauf  voll,  bleibt  von 
gleicher  Frequenz,  etwa  120,    Normale  Bekonyaleszenz. 

2)  Myomotomie.  Zwei  Narkosen  in  kurzen  Zwischenräumen  Yorhergegangen. 
Basehe,  leichte  Operation  in  ^/i  Stunden.  Eine  Stunde  später  gerufen  wegen 
Kollaps.  Aueh  diese  Kranke  ist  äußerst  blaß  mit  kühlen  Extremitäten  und  yer« 
fallenen  Zflgen.  Sie  liegt  aber  ruhig  da,  nur  daß  sie  über  wahnsinnige 
Schmerzen  jammert  und  unanfhörlieh  in  ein  und  demselben  Tone  winselt.  Der 
Puls  ist  sehr  klein,  oft  gar  nicht  zu  fahlen,  aber  von  gleichbleibender  Fre- 
quenz, 90. 

Naeh  einer  Morphiuminjektion  hebt  sich  sofort  der  Puls.  Der  Zustand  bessert 
sich  von  Stunde  zu  Stunde.    Naeh  18  Tagen  entlassen. 

L.  glaubt,  daß  in  diesem  Falle  Yielleicht  ein  Myomherd  und  die  drei  Nar- 
kosen eine  BoUe  spielten.  Jedenfalls  war  es  Chok,  durch  den  intensiven 
Wund  sehmerz  bedingt. 

Dieser  Schmerz  führt  auch  zu  Chokerscheinungen  bei  Buptur  der  Extra- 
nterin-GhraYidität.  L.  zitiert  folgenden  Fall,  den  er  gemeinsam  mit  Herrn  Dr. 
Deseniss  beobachtete  und  operierte,  und  den  Herr  Dr.  Deseniss  ihm  freund- 
liehst für  diesen  Vortrag  zur  Verfügung  stellt. 

3)  d2jährige  Frau,  3  Jahre  steril  verheiratet.  Menses  3  Wochen  über  die 
Zeit  ausgeblieben,  bricht  an  der  Haustür  unter  heftigen  Schmerzen  rechts  im 
Unterleib  ohnmächtig  zusammen.  In  die  Klinik  gebracht,  läßt  sich  gleich  darauf 
nur  eine  undeutliche  Besistenz  reehts  unten  nachweisen.  Tags  darauf  ist  nicht« 
mehr  zu  fahlen.  Die  Kranke  war  so  wohl,  daß  sie  nach  Hause  wollte.  Auch  in 
Narkose  nichts  Pathologisches  zu  fühlen.  (Eine  Tubargravidität  unter  Buptur 
und  ohne  Hämatombildung  kann  sieh  so  weich  anfühlen  wie  eine  Darmschlinge 
und  nicht  palpabel  sein.)  Dennoch  wurde  die  Laparotomie  gemacht.  Leib  voll 
Blut  Aus  einem  Biß  der  rechten  Tube  ragt  ein  halb  in  die  Bauchhöhle  hinein 
geborenes  Ovulum  heraus,  das  sicher  noch  zu  weiteren  Blutungen  Veranlassung  ge- 
geben hätte.  —  Beaktionsloser  Verlauf. 

Hier  war  aueh  ein  kurzdauernder  Chok  vorhanden  —  das  Zusammenbrechen 
an  der  Tür,  die  Ohnmacht,  der  heftige  Sehmerz  —  nur  dauerte  er  kurze  Zeit, 
vielleicht  war  es  die  plötzliche  Dehnung  des  Peritoneums,  die  bekannt- 
lich sehr  schmerzhaft  ist  Das  Blut  in  der  freien  Bauchhöhle  und  die  inkomplette 
Buptur  an  sieh  verursaehten,  wie  es  scheint,  gar  keine  Schmerzen,  wie  der  weitere 
Verlauf  zeigte. 

L.  fahrt  ferner  folgenden  sehr  interessanten  Fall  aus  der  geburtshilflichen 
Praxis  an: 

4)  34jährige  Dame.  Dreimal  geboren.  Zuletzt  vor  2  Jahren.  Enormes  Kind. 
Hängeleib.  Nabelschnurvorfall.  Jetzt  wieder  gravid.  Pr  o  oho  wn  ick 'sehe  Kur 
mit  Erfolg  angewandt.  Geburt  in  55  Minuten  vom  Aufwachen  der  Kranken,  nachts, 
gerechnet.  L.  kommt  zu  der  Kranken ,  telephonisch  gerufen,  5  Minuten  nachdem 
das  Kind  geboren  war.  Es  liegt  in  einer  Lache  Blat.  Expressio  placentae.  Letz- 
tere ist  vollständig,  aueh  die  Eihäute  vollständig.  Nun  blutet  die  Wöchnerin 
weiter,  und  zwar  trotz  Schale,  Ergotininjektionen  und  heißen  Duschen.  Als  sich 
Ohnmaohten  einstellten  Querbett  und  Dührssen'sche  Tamponade.  Letztere  recht 
schmerzhaft,  vielleicht  weil  die  Teile  durch  die  heißen  Duschen  besonders  emp- 
findlieh waren. 

Trotzdem  der  Uterus  nun  steinhart  blieb  und  nichts  durch  die  Jodoformgaze 
hindurchsickem  konnte,  treten  tiefe,  langdauemde  Ohnmächten  ein  bei  ganz 
langsamen  Pulsen  (42  in  der  Minute).  Der  Puls  war  an  Qualität  gut.  Das  Aus- 
sehen der  Kranken  aber  das  einer  Sterbenden.  Pupille  weit,  Cornea  unempfindlich, 
auf  der  Stirn  kalter  Schweiß,  Nase  spitz  und  kalt,  Hände  kalt,  von  klebrigem 
Schweiß  bedeckt  ^  heiße  Bektaleingießung  erfolglos,  da  der  After  klaffte.    In 
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den  kurien  Pausen  iwisehen  den  Ohnmächten  wurde  Champagner  per  os  eingeflößt, 
aber  ohne  irgendeine  Wirkung  auf  den  Zustand.  2  Stunden  p.  partum  wurde 
unter  Assistens  des  Hausarites,  Herrn  Dr.  Ton  der  Porten,  die  Kranke  aufs 
Querbett  gelegt,  katheterisiert  (ca.  300  g  entleert),  die  Oaie  entfernt,  die  blutig 
imbibxert  war,  und  nach  einer  Termuteten  Uterusruptur  gefahndet.  Diese  war 
nicht  Torhanden.  Cervix  gut  kontrahiert,  so  daß  man  nur  noch  mit  iwei  Fingern 
in  den  Uterus  gelangte.  Entfernung  einiger  unbedeutender  Gerinnsel.  Dann 
abermalige  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Der  Blutverlust  seit  der  ersten  Tarn* 
ponade  war  yeihältnismäßig  so  gering,  daß  er  allein  die  schweren  Erscheinungen 
kaum  erklären  konnte.  Eine  Jodoform  Wirkung  konnte  es  nicht  gewesen  sein,  da 
die  Kranke  trotz  der  nochmaligen  EinfOhrung  besser  wurde.  Diese  Besserung 
trat  besonders  hervor,  als  ihr  etwas  Brom  gereicht  wurde.  Darauf  wurde  sie  warm 
und  fahlte  sich  wohler. 

Was  war  hier  der  Grund  für  den  Chok?  Die  Blutung  gewiß  zum  TeiL  Herr 
Dr.  Yon  der  Porten  meinte,  die  gefüllte  Blaue,  die  den  Uterus  etwas  seitlieh 
▼erschoben  hatte.  Er  berief  sich  auf  zwei  ähnliche  Beobachtungen.  L.  kann  die 
300  g  Urin,  die  in  der  Blase  waren,  kaum  Yerantwortlich  machen  und  möchte  diese 
Frage  zur  Diskussion  stellen.  L.  glaubt  heute,  daß  zum  Teil  die  forcierte  Tam- 
ponade des  Uterus  und  der  Vagina  bei  mangelnder  Assistenz  und  bei  den  durch 
die  heißen  Duschen  empfindlich  gewordenen  Teilen,  also  die  Dehnung  und  der 
Schmerz,  eine  Rolle  im  Krankheitsbilde  spielten. 

Für  diese  Anschauung  spricht  eine  weitere  Beobachtung  L.'s.  Vor  10  Jahren 
wurde  er  durch  Vermittlung  des  verstorbenen  Dr.  Buelau  zu  einer  ihm  bis  dahin 
ganz  unbekannten  Dame  von  45  Jahren  gerufen.  Diese  lag  im  Bett,  war  sehr 
blaß  und  erzählte  mit  schwacher  Stimme,  mühsam,  daß  sie  stark  blute.  L.  griff 
zum  Puls,  dieser  war  weder  rechts  noch  links  zu  fühlen.  Als  er  die  Bettdecke 
aufhob,  quoll  das  Blut  im  Strom  über  die  Oberschenkel  hervor.  Er  untersuchte 
rasch  und  fand  nur  einen  retroflektierten,  anscheinend  fixierten  Uterus.  Es  wurde 
nun  rasch,  etwas  forciert  und  daher  unter  Schmerzen,  die  Vagina  tamponiert. 
Dabei  hörte  L.  ein  Gurgeln  und  Köcheln,  sah  ein  Verdrehen  der  Augen  und 
leichte  Konvulsionen  des  Körpers  und  glaubte,  da  kein  Atem  zu  erkennen  war, 
an  einen  plötzlichen  Exitus.  Dies  um  so  mehr,  als  seine  Bemühungen  künstliche 
Atmung  zu  erzielen,  vergeblich  zu  sein  schienen.  Es  war  keine  angenehme  Si- 
tuation, da  er  den  erstaunten  Angehörigen  erst  seit  kaum  einer  Viertehitunde 
gegenüberstand.  Während  er  mit  diesen  sprach,  sah  er  ein  ganz  seichtes  Atmen 
der  Kranken.  Er  erneuerte  die  künstliche  Atmung  und  allmählich  wachte  die 
Kranke  von  einer  ungemein  tiefen  und  langdauemden  Ohnmacht  auf.  L.  hatte 
sie  tatsächlich  für  tot  gehalten.  Herr  Dr.  Buelau  erzählte,  ihm  wäre  ähnliches 
beim  Laryngoskopieren  eines  jungen  Mannes  passiert. 

Diese  Kranke  blieb  24  Stunden  ohne  Puls.  Er  kam  dann  auch  erst  wieder 
nach  einer  Kochsalzinfusion. 

Als  am  Abend  desselben  Tages  Blut  durch  die  Tampons  drang,  maehte  L. 
eine  Auskratzung  und  entfernte  ganz  besonders  große  Massen  Fungus.  Ein  Jodo- 
formstreifen, in  Liquor  ferri  getaucht,  brachte  die  Blutung  definitiv  zum  Stehen, 
aber  nach  8  Tagen  war  der  Puls  noch  140  und  jedes  siph  Aufrichten  im  Bette 
war  von  Ohnmachtsgefühlen  begleitet.  Der  Hausarzt,  Herr  Dr.  Buelau,  nahm 
damals  eine  Erweiterung  und  Erschlaffung  des  Herzens  an.  Die  Kranke  lebt 
heute  noch,  nach  10  Jahren,  und  ist  gesund.  Ihr  Unterleib  hat  ihr  nie  wieder  zu 
schaffen  gemacht. 

Besümierend  hebt  L.  zum  Schluß  hervor,  daß  wahrscheinlich  intensive 
Schmerzen  nach  oder  bei  Blutungen  die  Hauptrolle  beim  sog.  Chok  spielen 
dürften.  ^ 

Ahnliches  sehe  man  bei  Sondierungen,  wenn  sehr  schmerzhafte  Uteruskoliken 
dadurch  hervorgerufen  werden. 

Diskussion:  Herr  Seeligmann  möchte  in  den  meisten  der  von  Lomer 
berichteten  Fällen  einen  schweren  Kollaps  infolge  der  heftigen  Blutung  an- 
nehmen.   In  dem  ersten   der  berichteten  Fälle  war  es  ja  eine  spritzende  Arteriey 
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die  die  itarke  Anämie  veranlaßte,  in  eiDem  der  anderen  die  fungöse  Endometritis, 
die  in  einer  heftigen  Geb&rmutterblutung  führte.  Die  infolge  dieser  Blutungen 
eintretende  Gehimanftmie  ist  die  Ursaehe  des  eigentümlichen  Verlaufes  der  Er- 
krankung, die  ja  auch  in  keinem  Falle  sum  Tode  führte,  sondern  immer  wieder 
eine  Erholung  der  Fat.  eintreten  ließ.  Ob  bei  dem  Platsen  einer  Eztra-uterin- 
Oraridit&t  eine  Ohokwirkung  anstände  kommt  in  dem  Sinn«,  wie  wir  uns  eine 
Chokwirkung  Toriustellen  haben ,  will  er  dahingestellt  sein  lassen.  Die  Sohwan- 
kongen  des  Druckes  im  Gefäßsystem  und  die  dadurch  erseugte  Einwirkung  auf 
das  Gehirn  scheint  ihm  doch  die  Hauptsache  bei  diesen  Erscheinungen  lu  sein. 

Herr  Deseniss  demonstriert  das  Präparat  des  von  Herrn  Lomer  eben  zitierten 
Falles.  Fat,  32  Jahre  alt,  hat  einmal  vor  9  Jahren  geboren.  Menses  seitdem 
regelmäßig;  letite  am  5.  August,  Tom  20. — 26.  September  ganjs  spärliche  Blutungen, 
standen  spontan.  Am  29.  September  mittags  nach  einem  plötslich  aufgetretenen 
intensiven  Schmers  im  Leibe,  rechts,  ohnmächtig  zusammengebrochen,  kommt  bald 
wieder  su  sich.  Voller,  kräftiger  Puls  von  76;  nicht  besonders  blaß;  neben  dem 
Uterus  rechts  undeutliche,  sehr  schmenhafte  Resistens.  Transport  in  die  Klinik. 
Am  30.  September  voller  Puls,  Temperatur  37,2;  keine  Schmerzen,  so  daß  Fat. 
wünscht,  entlassen  zu  werden.  In  Narkose  Untersuchung  dureh  D.  gemeinsam 
mit  Herrn  Lomer  ergibt  einen  absolut  negativen  Befund,  Uterus  gut  abzutasten, 
vergrößert;  im  Douglas  das  linke  Ovar  adhärent,  rechts,  wo  doch  die  angenom- 
mene Extra-uterin-Gravidität  sitzen  mußte,  war  keine  abnorme  Resistenz  palpabeL 
Eine  Indioatio  vitalis  bestand  bei  dem  guten  Puls  nicht  für  eine  Laparotomie, 
doeh  es  galt,  die  Frau  mögliehst  rasch  wieder  arbeitsfähig  zu  machen.  Deswegen 
machte  D.  die  Laparotomie.  Die  Därme  waren  blutbedeckt,  eine  Handvoll  Cruor- 
massen  wurden  entfernt,  die  gravide  Tube  exstirpiert;  am  17.  Tage  post  laparat 
stand  die  Frau  auf  und  verließ  am  19.  Tage  mit  strichförmig  verheilter  Bauch- 
wunde  die  Eiinik.  

Sitzung  vom  24.  November  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Schrader. 
L    Demonstrationen: 

1)  Herr  Mond  berichtet: 

a.  über  einen  Geburtsfall:  Zwillingsgeburt  bei  einer  28jährigen  Mehr- 
gebärenden, mit  auffallend  großem,  weitem  Becken.  Das  erste  ELind  wird  spontan 
geboren;  Nabelschnurvorfall  und  Armvorfall  der  ausgetragenen,  großen  zweiten 
Frucht;  anhaltend  starke  Wehen.  Als  M.  etwa  2  Stunden  nach  Geburt  des  ersten 
Kindes  hinzukam,  fand  sieh  die  rechte  Schulter  mit  heraushängendem  Arme  und 
pulsloser  Nabelschnur  und  der  extrem  gelegene  Rflcken  der  Frucht  fest  eingekeilt; 
es  bestanden  richtige  Preß  wehen,  die  Kreißende  war  sehr  erschöpft.  Vorsichtiger 
Versuch,  bei  den  weiten  Beckenverhältnissen  den  Fuß  zu  erlangen,  gelingt  ziem- 
lieh leicht.  Entwickeln  der  Frucht  —  Atonie  des  großen  Uterus,  Tamponade, 
nachdem  vorher  die  ablieben  anderen  Methoden  der  Blutstillung  ohne  Erfolg  an- 
gewendet waren. 

b.  demonstriert  M.  ein  dureh  Laparotomie  gewonnenes,  im  frischen  Zustande 
fast  kopfgroßes  Myom  des  Uterus,  dem  nach  der  Bauchwand  zu  vorspringend 
ein  diekea,  keilförmiges  Segment  aufsitzt,  das  allein  die  Quelle  der  Beschwerden 
abgegeben  und  zu  dem  Eingriff  auf  dringenden  Wunsch  der  Pat  Veranlassung 
gegeben  hatte.  Die  Fossa  vesico-uterina  war  durch  den  Myomteil  stark  kom- 
primiert; es  bestand  starker  Harndrang,  wohl  20mal  am  Tage,  ebenfalls  nachts, 
so  daß  die  Pat.  hierdurch  nervös  wurde  und  herunterkam.  Vor  der  Operation 
längere  Zeit  hindurch  ausgeführte  Auffüllungen  der  Blase  zur  Hebung  des  ge- 
ringen Volumens  derselben.  Anlegen  einer  festen  Binde,  um  das  Myom  nach 
oben  zu  verschieben.  Alles  blieb  erfolglos;  nach  der  Operation  völliges  Ver- 
sehwinden der  früheren  Klagen. 

o.  demonstriert  M.  den  Uterus  mit  völlig  intakter  Decidua  bei  einer 
geplataten  Bxtra-uterin-Schwangerschaft.     Die   Menses   waren  7  Wochen   ausge- 
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blieben,  die  Frau  hielt  sich  für  schwanger;  am  16.  November  Nachmittags  3  Uhr 
ohne  vorhergehende  Ursache  plötzlich  heftiger  Schmeri  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend mit  Kollaps,  Kälteschauern,  Bewußtseinstörung.  Es  wurde  erst 
abends  8  Uhr  ein  Arst  hinzugezogen ,  der  sofort  die  Überführung  ins  Krankenhaus 
anordnete,  die  Frau  war  pulslos,  Temperatur  34,8.  Kochsalz  intravenös  und  sub« 
kutan,  Kampfer  usw.  Trotz  des  aussichtslosen  Zustandes  Laparotomie  fast  ohne 
Narkose.  Aus  dem  aufgetriebenen  Leibe  spritzte  nach  Eröffnung  des  blutig  im- 
bibierten  Peritoneums  dunkles  Blut  im  Strahle  heraus,  Entfernung  m&chtiger 
Coagula  und  frischen  Blutes.  Schnelle  Abtragung  der  geborstenen  rechten  Tube» 
Schluß  der  Bauch  wunde;  die  Operation  dauerte  etwa  15  Minuten.  Der  Frucht- 
sack zeigte  eine  noch  immer  blutende,  klaffende  Aufbmchsstelle,  die  linke  Wand 
war  vom  Ghorion  ganz  durchwachsen.  Die  Frau  wurde  noch  24  Stunden  gehalten, 
Kochsalz  intravenös,  subkutan  und  zweistündlich  als  Einlauf,  Auffällig  war  die 
Verlegping  des  Schmerzes  auf  die  linke  Seite,  während  die  Ruptur  sieh  rechts 
abgespielt  hatte. 

2)  Herr  Kümmell  berichtet  über  drei  Fälle  von  Extra-uterin-Ghraviditftt. 

Der  erste  Fall  wurde  eingeleitet  mit  Durchfall  und  Erbrechen.  Am  folgenden 
Tage  trat  Ohnmacht  ein.  Es  fand  sich  ein  rechtsseitiger  Tumor.  Nach  Eröffnung 
waren  in  der  Bauchhöhle  ca.  4  Liter  Blut,  von  einem  Tubenaborte  stammend. 

Beim  zweiten  Falle  bestand  Schmerz  im  rechten  Hypogastrium,  Erbrechen  und 
Ohnmacht.  Die  Frau  war  vor  ^/i  Jahren  wegen  linksseitiger  Pjosalpinx  laparo- 
tomiert.    Im  Stumpfe  dieser  Tube  saß  das  Ei. 

Im  zweiten  Falle,  der  schon  seit  längerer  Zeit  bestand,  traten  neue  Blutungen 
auf,  die  zum  Eingriffe  zwangen. 

Im  letzten  Falle  erforderten  Ohnmacht  und  starke  innere  Blutung  Infusion 
von  Kochsalzlösung. 

Herr  Seeligmann  fragt,  ob  Traumen  ätiologisch  in  Betracht  kämen. 

Herr  Kümmell:  Seit  darauf  geachtet  wird,  habe  er  nie  Trauma,  sondern 
gonorrhoische  Infektion  und  entzündliche  Prozesse  als  Ursachen  nachweisen  können. 

Herr  Staude  hat  in  mehreren  Fällen  peritonitische  Veränderungen  gefunden. 
Das  post  oder  propter  hoc  sei  immer  schwer  zu  entscheiden.  Sicher  ist  nicht 
immer  eine  Blutung  das  erste  Symptom,  sondern  häufig  zunächst  nur  peritoni- 
tische Reizung,  der  die  Blutung  dann  folgt. 

IL  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Lomer:  Chok  oder  Nach- 
blutung. 

Herr  Matthaei:  Bei  starker  innerer  Blutung  ist  nachfolgender  Kollaps  oder 
Chok  oft  schwer  zu  unterscheiden.  M.  berichtet  über  einen  Fall,  wo  die  Frau 
nach  kurzer  Zeit  sich  erholte  und  einen  Puls  von  80  zeigte* 

Herr  Lomer  bemerkt,  ihm  liege  daran,  hier  zu  erörtern,  ob  es  sieh  nicht 
gleichzeitig  oder  vorwiegend  um  eine  Reizung  des  Sympathious  handle,  durch 
Dehnung  des  Peritoneum  usw. 

Herr  Seeligmann  glaubt  mehr  an  Gehimanämie  und  berichtet  über  einige 
Fälle  von  Extra-uterin-Gravidität. 

Herr  Deseniss  fragt  dem  gegenüber,  wie  die  Ohnmacht  bei  Tubaiabort  auf- 
zufassen mit  nur  geringer  Blutung,  aber  starkem  Schmerz. 

Herr  Calmann  glaubt  bei  dem  einen  Falle  von  Lomer  an  Chok,  yielleieht 
durch  Zerrung  des  Bauchfelles,  wie  solcher  auch  bei  Stoß  gegen  das  Abdomen 
vorkomme. 

Herr  Kümmell  meint,  daß  beide  Faktoren :  Schmerz  und  Blutung  zusammen- 
wirken. 

Herr  Staude  hält  auch  den  Schmerz  für  wesentlich.  Der  Zustand  des  Herzens 
sei  von  größter  Bedeutung. 

Herr  Lomer  betont,  daß  in  seinem  Falle  das  Herz  sicher  gut  war.  Er 
nimmt  Vagusreizung  durch  den  Druck  der  Tamponade  auf  den  Splanehnious  an. 

Herr  Toepf  er  erwähnt  einen  Fall,  der  ähnliche  Symptome  wie  die  von  Herrn 
Lomer  erwähnten  bot  und  ebenfalls  während  der  Erkrankung  ätiologisch  seh  wer 
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SU  deuten  war.  30j&hrige,  leioht  anämuohe  Ilpara.  Normale  SohwangeraehafL 
Urin  ^.  Sehr  leichter  Partus  am  Termin.  Placenta  Vs  Stunde  p.  p.  auf  Gred6; 
et  konnte  sweifelhaft  sein,  ob  an  einer  Randstelle  ein  kleines  Stackchen  fehlte. 
Eihftute  Tollst&ndig.  IVs  Stunden  p.  p.  nach  y&Uigem  Wohlbefinden  plötzlich 
tiefer  Kollaps.  Exsitantien.  Uterus  schlaff,  auf  Druck  großes  Ooagulum  entleert. 
Ergotin.  Nach  ca.  Vs  Stunde  wiederholte  sich  derselbe  Zustand.  Zeichen  schwerer 
Anftmie,  Schwarzsehen,  Lufthunger,  kalter  Schweiß,  kahle  Extremitäten.  —  Keine 
Blutung  nach  außen,  auch  perkussorisch  kein  freies  Blut  i.  a.  nachweisbar.  Uterus 
zeigt  andauernd  die  Tendenz,  zu  erschlaffen,  es  werden  aber  nicht  abermftßige 
Mengen  Blut  auf  Druck  entleert  —  Im  Laufe  der  nächsten  Stunde  wiederholt 
mehr  oder  weniger  tiefe  Ohnmächten  unter  Zeichen  schwerer  Anämie.  Unter- 
suchung auf  dem  Querbett  auf  eyentuelle  Flacent&rreste  oder  Spontanruptur. 
Nichts  von  beiden  zu  konstatieren.  Feste  Tamponade  des  Uterus.  Sehr  starke, 
enorm  schmerihafte  Nachwehen.  Lnmer  bei  Beginn  einer  Wehe  fahlt  Fat.  das 
Herannahen  einer  Ohnmacht,  sie  hat  das  Gefahl  des  >  Wegsinkens«.  Bittet  daher 
flehentlieh  um  Fortnehme  der  Tamponade.  —  4  Stunden  p.  p.  längste  und  schwerste 
Ohnmacht«  oa.  40  Minuten  lang,  nachdem  seit  der  Tamponade  kein  Tropfen  Blut 
mehr  yerloren  war.  Nach  Behebung  der  Ohnmacht  Tamponade  entfernt.  Fat  er- 
holt sich  langsam.  —  Nach  mehreren  Stunden  genauere  Untersuchung,  es  wird 
eine  deutliche  Herzerweiterung  konstatiert  Dieselbe  bildete  sich  im  Wochen- 
bett allmählich  zurück. 

Herr  Seh  rader  weist  darauf  hin,  daß  es  nicht  sowohl  auf  den  absoluten  wie 
den  relatlTcn  Blutverlust  in  der  Zeiteinheit  ankommt.  Unterschied  im  Ertragen 
▼on  Abort-  und  Fost  partum-Blutungen. 

Herr  Seifert  berichtet  über  zwei  von  ihm  beobachtete  Fälle,  die  seiner  An- 
sieht naeh  in  das  Gebiet  des  Ghoks  gehören.  Beide  sind  in  mehrfacher  Beziehung 
einander  ähnlich,  beide  endeten  letal. 

In  dem  ersteren  handelte  es  sich  um  eine  am  normalen  Schwangerschaftsende 
erfolgte  Geburt  einer  anfangs  der  30er  stehenden  IVpara,  bei  der  S.  schon  zur 
3.  Sntbindnng  mit  hinzugezogen  worden  war  wegen  abnormer  Sehmerzhaftigkeit 
de«  Abdomens.  Damals  spontane  Geburt  eines  toten  Kindes.  In  der  Zeit  Ton 
dei  3.  zur  4.  Gebart,  einem  Zeiträume  von  ca.  2  Jahren,  im  großen  und  ganzen 
Wohlbefinden.  Während  der  letzten  Gravidität  keinerlei  Zeichen  Yon  Nephritis 
oder  Symptome  einer  Herzerkrankung.  Im  Verlaufe  der  rechtzeitigen  Geburt 
setsten  wieder  die  schon  bei  der  3.  Entbindung  geklagten  heftigen  Schmerzen  im 
Abdomen  ein,  die  selbst  nach  Morphium  nur  wenig  gemildert  wurden.  Wegen 
Verzögerung  der  Austreibungsperiode  und  rascher  Abnahme  der  kindlichen  Herz- 
töne Anlegen  der  Zange  in  leichter  Narkose.  Trotz  schneller  und  einfacher  Ent- 
wicklung war  das  Kind  schon  tot.  Die  Mutter  erwachte  bald  wieder  aus  der 
Narkose,  war  dann  wieder  vollkommen  klar,  aber  pulslos.  Flacenta  kam  auf 
leichten  Druck,  keine  Nachblutung.  Trotz  Anwendung  verschiedener  Exsitantien 
blieb  die  Frau  pulslos  und  verstarb  nach  ca.  1  Stunde.  Keine  Dyspnoe.  Ab- 
tastung des  Uterus  ergab  nirgends  einen  Biß  desselben.  Keine  Symptome  einer 
inneren  Verblutung. 

Bei  der  zweiten  Fat.  handelte  es  sich  um  Einleitung  des  kanstlichen  Abortes 
iaoi  4.  Monate  infolge  unstillbaren  Erbrechens  einer  ausgangs  der  20er  stehenden 
nipara.  Nach  Ausspruch  einer  hiesigen  Autorität  der  inneren  Medizin  lag  keine 
Srkrankung  des  Herzens  und  der  Lunge,  sowie  der  Abdominalorgane  vor,  be- 
sonders war  Ulcus  ventriculi  und  Nephritis  auszuschließen.  Der  zunehmende, 
bedrohliehe  Kräfteverfall  ließ  den  kanstlichen  Abort  indiziert  erscheinen,  der  mit 
I«aminariastift,  und  wegen  der  großen  Empfindlichkeit  der  Fat  in  leichter  Narkose 
einc^eleitet  wurde.  Am  folgenden  Tage  ohne  Narkose  Erneuerung  der  Laminaria- 
stifte,  desgleichen  am  3.  Tage,  an  welchem  die  Eröfbung  des  Muttermundes  die 
Größe  eines  Zweimarkstackes  erreichte.  Fruchtblase  stand  noch.  In  der  folgenden 
N«cbt  erfolgte  der  Abort.  Als  eben  die  Wehen  ihren  Höhepunkt  erreicht  hatten, 
trat  Fulslosigkeit  ein.  Auch  hier  hieb  die  Anwendung  von  Ezzitantien  erfolglos, 
e«.  ^U  Stunde  später  verstarb  die  Fat.    Anhaltspunkte  fQr  eine  innere  Verblutung 
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oder  für  eioe  Embolia  fehlten,  ebenso  wie  im  ersteren  Falle,  Yollkommen.  Keiae 
Dyspnoe.    Alim&hliohes  Eintreten  des  Exitas  bei  klarem  Bewußtsein. 

Die  einzige  Klage  in  beiden  FftUen  war  der  Sehmeri  im  Abdomen,  ohne  daß 
eine  genaue  Lokalisation  desselben  angegeben  werden  konnte. 

Die  Sektion  konnte  beidemal  nicht  ausgeführt  werden. 

Herr  El  um  m  eil  bemerkt,  daß  er  bei  schwaehem  Herien  nur  dureh  Sehmen, 
wie  bei  Dilatatio  ani,  Brachykardie  beobachtete. 

Herr  Falk  sah  bei  der  Einführung  von  Silberstiften  in  den  Uterus  Kollaps. 

Herr  May  erinnert  an  individuelle  Brachykardie. 

Herr  Predöhl  bemerkt  dazu,  daß  Brachykardie  nach  den  Statistiken  der 
Lebensversicherungsgesellsohaften  den  Verdacht  auf  krankes  Hers  rechtfertige. 


Sitzung  vom  8.  Dezember  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

L  Fortsetzung  der  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Lomer: 
Ghok  oder  Nachblutung? 

Herr  Batjen  berichtet  über  einen  letal  verlaufenen  Fall  aus  dem  zweiten 
Stock  eines  Hauses  auf  Steinpflaster.  Die  Fat  erlitt  einen  Obersbhenkelbmeh 
und  verstarb  unter  starken  Schmerzen  mit  lebhafter  Jaktation  und  großem  Ängste 
gefühl  nach  5  Stunden.  Auch  hier  war  ihm  Chok  wahrscheinlicher  als  Todes- 
ursache, als  innere  Blutung.  Er  bringt  die  Abhandlung  Hermann  Fiseher's 
(in  Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.)  teilweise  zur  Verlesung  und  Bespreohung. 

Herr  v.  d.  Porten  kommt  auf  den  zweiten  Fall  Lomer 's  zurüek,  den  er 
mit  beobachtete.  Er  betont  die  Bedeutung  der  Blasenfüllung  für  die  Erzeugung 
chokartiger  Zustande  auf  reflektorischem  Wege. 

Herr  Rat  Jen  glaubt  das  auch.  Jedenfalls  erzeuge  volle  Blase  auch  Nach- 
blutung» selbst  Atonie. 

Herr  Pagensteoher  (Mexiko,  als  Gast)  beriehtet  über  einige  hierhergehörige 
Fälle.  Er  betont  den  zuerst  von  einem  deutschen  Kliniker  hervorgehobenen  Wart 
des  Morphiums  für  die  Differentiaidiagnose.  Der  dureh  Sehmerz  bedingte  Chok 
werde  dadurch  behoben.  Eine  Blutung  sei  dann  durch  die  Fortdauer  der  be- 
drohlichen Erscheinungen  zu  diagnostizieren.  Von  großem  Nutzen  sei  ihm  reich- 
liehe  Kochsalzeingießung  ia  die  offene  Bauchhöhle  bei  erschöpfenden  Laparotomien 
gewesen.    Der  Kollaps  wur4e  dadurch  oft  verhindert 

Herr  Böse  bestätigt  diese  Erfahrungen  ebenfalls. 

Her  Lomer  (Schlußwort)  freut  sich,  daß  seine  Mitteilungen  Anlaß  zu  so  aaa- 
gedehttten  Diskussionen  in  der  Gesellschaft  gegeben  haben. 

Wenn  L.  das  Ergebnis  dieser  Diskussionen  nochmals  zusammenstellen  soll, 
dann  ergibt  sich  daraus: 

1)  Es  gibt  immer  noch  Krankbeitsbilder,  für  die  man  den  Begriff  und  das 
Wort  Chok  nötig  hat. 

2)  Nicht  hierher  gehören  Fälle  von  Sepsis,  und  nur  solche  operative  Fälle, 
die  nach  Stunden  (nicht  nach  Tagen)  das  Bild  des  Kollapses  zeigen.  Bei  Erörte- 
rung dieser  Fälle  kommen  Abkühlung  und  lange  Operationen  nicht  in  Betracht 

3)  Eine  wesentliche  Rolle  spielt  der  Schmerz  bei  dem  Zustandekommen  des 
Krankheitsbildes.  Ein  Cor  debilis  und  Blutverluste  sind  vielleicht  wichtige  Prä- 
dispositionsmomente. 

Als  es  noch  kein  Chloroform  gab,  dürfte  unter  Einfluß  der  Schmerzen  der 
Chok  öfter  vorgekommen  sein.  L.  erinnert  an  den  Chok,  der  bei  Laparotomien 
eintritt,  wenn  das  Ovarium  hervorgezogen  wird.  Der  Arzt,  der  die  Narkose  leitet, 
pflegt  diesen  Augenblick  genau  zu  kennen.  L.  erinnert  ferner  an  den  Kollaps, 
der  bei  Uterussondierungen  zuweilen  eintritt  (Uteruskolik,  Schmerz,  Gefäßkrampf?), 
an  die  Ohnmacht,  die  sieh  zuweilen  aus  ganz  geringfügigen  Eingriffen  (Impfen  z.  B.) 
entwickle. 

4)  Morphium  dürfte  daher  das  beste  Mittel  gegen  Chok  sein. 
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n.   Demonstration. 

Herr  Seeligmann  demonstriert  einen  großen,  intraligament&r  entwiekelten 
OTarisltomor,  der  im  Innern  mit  papillomatösen  Auflagerungen  bedeckt  ist;  ferner 
die  linke  Niere,   die   der  gleichen    Fat.  angehört    und  die    S.  mit  erheblichen 
Behwierigkeiten  exstirpieren  mußte.    Die  Niere  ist  hochgradig  fettig  degeneriert; 
im  Hilus  der  Niere  sind  Eiter  und  kalkulOse  Konkremente  vorhanden.    Der  Fall, 
um  den  es  sich  dabei  handelt,  ist  folgender.    Die  Fat.  war  ca.  60  Jahre,  kam  im 
September  d.  J.  in  S.'s  Behandlung.    S.  maehte  wegen  eines  in  letiter  Zeit  stark 
gewachsenen  Tumors  links  neben  dem  Uterus,  der  sehr  yiel  Beschwerden  ver- 
nrsaohte,   am  16.  September  1903   die  Laparotomie   und  entfernte  einen  großen, 
intraügamentär  entwickelten  OTarialtumor,   der  den  linken  Douglas  yöUig  aus- 
fBUte  und  weit  über  die  Linea  inomminata  des  Beckens  nach  oben  sich  entwickelt 
hatte.    Die  hintere  Wand  war  mit  dem  Peritoneum  parietale  der  hinteren  Becken- 
wand innig  Terwaehsen,  so  daß  es  sich  beim  Lösen  der  hinteren  Fl&ehe  des  Tumors 
herausstellte,  daß  der  Ureter  dieser  Seite  hinten  mit  dem  Tumor  innig  verwachsen 
war.    Durch  diese  Verwachsung  mit  der  hinteren  Zirkumfereni  der  großen  Ge- 
schwulst war  der  Ureter  sehr  stark  gedehnt  worden,  und  als  er  vorsichtig  heraus- 
pr&pariert   war,   lag  er  in  großer  Ausdehnung  entblößt  «uf  den  Muskeln  der 
hinteren  Beckenwand.    Es  wurde  nun  mit  den  schon  vorher  gebildeten  Feritoneal- 
lappen  ein  möglichst  guter  Abschluß  des  Peritoneums  bewirkt  und  der  frei  liegende 
Ureter  möglichst  gedeckt    Nach  8 — 9  Tagen  in  der  sonst  guten  Rekonvaleszeni 
entstand  nun  in  diesem  retroperitonealen  Baum  ein  Absieß,  den  S.  von  der  Vagina 
her  eröffnete  und  drainierte.    Dieser  Abszeß,  der  hohes  Fieber  verursacht  hatte 
und  weit,  fast  bis  sur  Nierengegend,  hinaufgegangen  war,  ist  möglicherweise  da- 
durch entstanden,  daß  an  einer  Stelle  des  gedehnten,  freiliegenden  Ureters  dieser 
nekrotisch  und  dureh  den  ausfließenden  Harn  eine  Eiterbildung  verursacht  wurde. 
Der  Absseß  heilte  dann  in  derFolgeseit  aus;  es  blieb  aber  eine  Ureter-Seheiden- 
fistel  surdck.    Naeh  Feststellung  der  Suffisienz  der  rechten  Niere  entschloß  sich 
nun  S.  snr  Exstirpation  der  wahrscheinlich  schon  kranken  linken  Niere.     Die 
Operation  war  sehr  schwer,  da  die  Kapsel  und  das  perinephritische  Qewebe  durch 
den  Absseß  in  unnaohgiebige  Sehwarten  verwandelt  waren  und  die  Niere  bei  der 
Exstirpation  fast  gar  nicht  luxiert  werden  konnte,  um  an  den  Hilus  und  die  Ge« 
f&ße  heranzukommen«    Nach  der  Operation  trat  Fat.  in  eine  glatte  Rekovalessenz 
ein  und  ist  jetzt,  von  allen  ihren  Beschwerden  befreit,  geheilt  entlassen  worden. 

Herr  Staude  weist  nochmals  auf  die  große  Gefahr  der  Ureterverletzungen 
bei  intraligamentfir  gelegenen  Tumoren  hin. 

Herr  Lomer  fragt,  ob  der  Tumor  auch  retroperitoneal  entwickelt  war,  was 
Herr  Seeligmann  bejaht. 

Neueste  Literatur. 

3)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LI.  Hfi.  1. 

1]  Weinbrenner  (Magdeburg).  Über  interstitielle  Schwanger- 
schaft. 

Verf.  hat  in  der  Literatur  nur  35  einwandsfrei  beschriebene  Fälle  von  inter- 
stitieller Gravidität  gefunden,  er  fügt  diesen  Fällen  zwei  weitere  Beobachtungen 
hinzu,  die  der  Praxis  von  Thorn  entstammen. 

Bei  beiden  Kranken  wurde  nach  Vornahme  der  Laparotomie  der  Fruehtsaek 
aus  dem  Fundus  uteri  ezzidiert  und  das  Wundbett  mit  Gatgutfäden  vernäht;  die 
erste  Pat.  maehte  eine  glatte  Genesung  dureh,  die  zweite  starb  an  der  bereits  vor 
der  Operation  bestehenden  Peritonitis. 

Im  ersten  Falle  hatte  die  Entwicklung  des  dem  1.— 2.  Monate  entsprechenden 
Eies  in  dem  nterinen  Endteile  der  Tube  und  in  dem  ganzen  interstitiellen  Ab- 
schnitt unter  Auseinanderdrängen  der  umgebenden  Uterusmuskulatur  stattgefunden; 
zugleich  war  ein  Teil   der  Pars  isthmioa  tubae  mit  zum  Eibett  herangezogen 
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worden.  Der  durch  den  Sits  des  Eies  gebildete  Tumor  ging  fast  usmerklioli  auf 
den  Ton  links  Yom  reohts  hinten  verlaufenden  normalen  Fundus  des  nur  wenig 
vergrößerten  Uterus  über.  Auf  der  Spitie  des  Tumors  baumelten  Tube  und  £ie^ 
stock,  der  Fundus  verlief  fast  senkrecht. 

Im  xweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  4monatige,  iwisohen  der  Uterut- 
muskulatur entwickelte,  rein  interstitielle  Gravidität,  indem  die  Eileiter  beider 
Seiten  keine  Veränderung  seigten.  Der  hinteren  oberen  Wand  des  linken  Uterut- 
hornes  saß  ein  von  Darmschlingen  und  Neti  umkleideter,  fluktuierender  Tumoi 
pillförmig  auf,  der  in  seinem  vereiterten  und  verjauohten  Inhalte  einen  maie- 
rierten,  dem  4.  Monat  angehörenden  Fötus  barg. 

Der  erste  Fall  muß  nach  der  von  Klebs  vorgeschlagenen  Namengebung  sls 
Gravidit  tubo-interstit,  der  zweite  als  Gravidit.  interstit  propria  beieiehnet 
werden. 

2)  Viktor  Albeek  (Kopenhagen).    Über  die  subohorialen  Cysten. 

In  dem  Wert  lur  Verfügung  stehenden  Journalmateriai  ÜEOiden  sieh  unter 
2265  Placenten  in  164  Fällen  Cysten  notiert.  Diese  Zahl  ist  sicher  als  lu  klein 
aniusehen,  weil  alle  wenig  umfangreichen  Flaeentaroysten  bei  einer  nicht  bloß  auf 
ihr  Vorhandensein  gerichteten  Untersuchung  leicht  übersehen  werden.  A.  selbst 
hat  eine  Keihe  von  266  Placenten  systematisch  auf  Cysten  untersucht  und  solche 
in  118  Fällen,  also  in  ca.  44,3X)  gefunden.  In  sechs  Fällen  lagen  die  Cysten 
direkt  intraplacentar.  Man  muß  daher  Verf.  beistimmen,  wenn  er  sagt,  daß  die 
subchoriaien  Cysten  überaus  häufig  und  die  intraplaoentaren  Cysten  mindettens 
nicht  selten  vorkommen.  Die  subchoriaien  Cysten  sind  in  iwei  Gruppen  su  teilen: 
die  flachen,  schlaffen  Cysten,  die  in  der  Deeidua  subchorial  gebildet  sind  und  die 
kleinen,  prall  gefüllten  Cysten,  die  mit  decidualen  Prominensen  in  Verbindung 
stehen. 

Der  histologische  Bau,  die  direkte  oder  indirekte  Verbindung  mit  der  Deeidua 
serotina  und  andere  Momente  sprechen  bei  beiden  Cystenformen  für  ihre  Abstam- 
mung von  der  Deeidua;  ob  die  Zotten,  die  stets  in  der  Cystenwand  gefunden 
werden,  für  die  Cystenbildung  notwendig  sind,  läßt  Verf.  unentsehieden.  Der  so- 
genannte Nitabuch'sohe  Streifen  wird  von  retikulärem  Bindegewebe  innerhalb 
der  Deeidua  serotina  gebildet,  er  darf  also  nicht  als  Grenslinie  iwisohen  fötalem 
und  mütterlichem  Gewebe  aufgefaßt  werden. 

3)  Oskar  Polano  (Wünburg).  Über  Pseudoendotheliome  des  Eier- 
stockes. 

P.  teilt  fünf  Fälle  von  maligner  Eierstoeksentartung  mit,  bei  denen  von  maß- 
gebender Seite  sunächst  die  Diagnose  auf  Endothelioma  ovarii  gestellt  worden 
war.  Aus  einem  größeren  Materiale  hat  Verf.  gerade  diese  Fälle  lur  genauen 
Veröffentlichung  ausgewählt,  weil  sie  für  gewisse  Typen  von  Fehldiagnosen  cha- 
rakteristisch sind.  Es  handelte  sich  statt  um  ein  Endotheliom  2mal  um  ein  ge- 
nuines Carcinoma  adenomat.  ovarii,  2mal  um  ein  metastatisches  Magenkarsinom 
im  Eierstock  und  Imal  um  eine  Struma  malign.  ovarii.  Bei  Festsetzung  dieser 
Hauptgruppen  unterscheiden  sich  die  Geschwülste  schon  für  das  bloße  Auge  so 
sehr  untereinander,  daß  es  in  der  Mehrsahl  der  FfiUe  möglich  erseheint,  auch  ohne 
mikroskopische  Untersuchung  eine  richtige  Augenblicksdiagnose  zu  stellen.  Beim 
echten  Drüsenkrebs  entstehen  meist  große,  weiche,  leicht  zerreißliche,  infolge  blu- 
tiger Imbibition  an  Stieltorsion  erinnernde  Tumoren,  die  im  Innern  neben  aus- 
gesprochen markigen  stark  nekrotische  Partien  aufweisen.  Für  die  böeartige  Eier^ 
stookstruma  ist  charakteristisch  das  typische,  mit  Kolloid  gefüllte  Maachenwerk 
der  zahlreichen  Hohlräume,  die  nach  Struktur  und  Inhalt  vollständig  Honigwaben 
gleichen.  Bei  den  metastatischen  Krebsen  anderer  Organe  im  EieratodL  handelt 
es  sich  um  derbe,  vielhöckrige  Geschwülste  von  nieist  geringer  Chröße,  die  in  den 
zentralen  Partien  fast  immer  ein  beträchtliches  Ödem  aufweisen. 

Im  einzelnen  Falle  ist  bei  Verdacht  auf  einen  malignen  Ovarialtumor  stets  eine 
genaue  chemische  Untersuchung  des  Magen-Darnünhaltes  auszuführen.  Ergibt  dieselbe 
kMn  positives  Krebsresultat,  so  ist  die  Probelaparotomie  und  die  Abtastung  dev 
erreichbaren  Organe  der  Abdominalhöhle  mit  Einschluß  von  Peritoneum, 
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imd  Inmbalsn  DrOMn  yoriunehmeD.  Findet  man  hierbei  ein  primiret,  niokt  itork 
TerwafihBmiM,  eineeitigee  Eientoekskeninom,  so  iit  die  Selpingo-Oophoreot  dupl. 
mit  gleiohieitiger  Ampntatio  uteri  supravag.  austnfflhren.  Dagegen  iit  dieee  Ope» 
latioB  kontraindiiiert  bei  allen  nioht  prim&ren  Oyarialkrebeen,  hei  allen  genuinen 
doppelaeitigen  Kariinomen  und  bei  allen  einieitigen  Krebsen  mit  ftarken  Ver- 
waehaungen,  Metastasen  in  der  Bauchhöhle  oder  Drüsen. 

4)  G.  Winter  (Königsberg  L  Fr.).  Die  wissensehaftliehen  Grund- 
lagen der  konseryativen  Myomoperation. 

Der  umfangreichen  Arbeit  ist  W.'s  eigenes  operatives  Myommaterial  aus  den 
Jahren  1897 — 1903,  ferner  das  Material  seines  AmtSTorgAngers  Do  hm  vom  Jahre 
1883  an  und  außerdem  eine  Reihe  Ton  neueren  Statistiken  aus  der  Literatur  su- 
gninde  gelegt. 

Alle  Oesiohtepnnkte,  welehe  bei  der  DifFerentialindikation  swieohen  radikalen 
and  konserratlTen  Myomoperationen  in  Betraoht  kommen,  werden  ausführlich  er- 
örtert und  soweit  geklärt,  daß  die  Indikationsstellung  der  Besonderheit  eines  jeden 
Falles  angepaßt  werden  kann. 

Die  festgestellten  Grundlagen  sind  in  Kurse  die  folgenden: 

Die  konsenratiTe  Myomoperation  erhftlt  die  Menstruation;  sie  ermöglieht  in 
einseinen  F&Uen  bei  Frauen  unter  40  Jahren  Schwangerschaft;  sie  schütit  sieher 
Tor  Ausfallserscheinungen.  Dagegen  bewahrt  die  konserrative  Operation,  auch  bei 
Tollstftndiger  Entfernung  aller  sieht-  und  fQhlbaren  Keime,  in  einer  Beihe  von 
FiUen  nicht  Tor  Myomresidiven ;  sie  befreit  die  Kranken  nicht  sicher  von  ihren 
Beschwerden  und  gibt  sowohl  per  Tligin.  als  vor  allem  per  laparotom.  schleehtere 
Frimirresultate  als  die  Radikaloperation. 

Mit  Beracksichtigung  dieser  Tatsaehen  stellt  W.  folgende  Grunds&tae  fOr  die 
Myomotomie  auf. 

Unbedingt  konserratiT  eu  operieren  sind:  alle  dünngestielten  subserösen 
Myome,  wenn  der  Uterus  selbst  frei  von  weiteren  Myomkeimen  ist;  alle  in  der 
Ausstoßung  begriffenen  submukösen  Myome,  deren  Ausdehnung  selbst  so  erheb- 
lich sein  kann,  daß  sie  den  Uterus  bis  über  Nabelhöhe  Tergrößem.  Voraussetsung 
ist  Eindrftekbarkeit  des  unteren  Geschwulstpoles  in  das  kleine  Beeken  und  un- 
behinderte Beweglichkeit  des  Corpus  uteri. 

Unbedingt  radikal  su  operieren  sind:  sarkomatös  degenerierte  Myome  oder 
solche,  die  sich  mit  Karsinom  kombinieren. 

Für  eine  Auswahl  in  der  Indikationsstellung  bleiben  die  breitbasig  inserie- 
renden subaerösen  Myome;  die  Tollständig  interstitiell  entwickelten  Myome  bei 
gleichmäßig  Tergrößertem  Uterus;  die  großen  submukösen,  breitbasig  inserierenden 
Myome  bei  geschlossener  Cenrix  und  die  multiplen  Myome  Tcrschiedener  Ent- 
wicklungsformen. 

Verf.  präsisiert  seinen  Standpunkt  folgendermaßen:  Bei  Uterusmyomen  soll 
man  im  allgemeinen  radikal  operieren.  Die  konserratiTC  Operation  ist  in  den 
dafQr  geeigneten  Fällen  berechtigt,  wenn  die  Fat.  weitere  Nachkommenschaft 
dringend  wünscht,  und  wenn  sie  großen  Wert  auf  Erhaltung  der  Menstruation 
legt 

In  der  Schwangerschaft  ist  bei  der  Myomotomie  im  allgemeinen  die  konser- 
▼aüye  Riehtung  su  bevoriugen  und  die  radikale  Operation  nur  auf  ganz  bestimmte 
Fälle  su  beschränken. 

5)  Georg  Burckhard*  Über  Rückbildungsvorgänge  am  puer- 
peralen Uterus  der  Maus. 

Das  Material  su  der  Torliegenden  Untersuchung  ist  der  weißen  Maus  entnom- 
men, da  dieses  Tier  wegen  der  Kleinheit  des  gansen  Uterus  und  im  besonderen 
der  Flaeentavstelle  ein  sehr  bequemes  Untersuchungsobjekt  darstellt  Die  Tiere 
wurden  gegen  Bnde  der  Trächtigkeit  isoliert  und  T«rsehieden  lange  Zeit  nach  dem 
Wurf  getötet.  Oft  war  es  störend,  daß  die  Niederkunft  während  der  Naeht  er- 
folgte, da  in  diesem  Falle  die  seit  dem  Wurfe  Tcrflossene  Zeit  nicht  bis  auf  die 
Stunde  genau  bestimmt  werden  konnte.    Die  ezstirpierten  und  gehärteten  puer- 
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peialen  Uteri  wurden  mikroskopisch  untersucht.  Bei  der  Untersachang  wurde  be«> 
Bonders  auf  die  Begeneration  des  Epithels  an  der  Placentarstelle,  ferner  auf  die 
Bindegewebsiüokbildung  an  dieser  Stelle  und  auf  die  Begeneration  der  uterinen 
Drüsen  post  partum  geachtet.  Wegen  der  Einselheiten  eei  auf  das  Original  Ter- 
wiesen,  SdtemieiiiWiBL  (Stettin). 


Tuberkulose. 

4)  Biviere  (Lyon).     Tuberkulose  der  Adnexe. 

(Lyon  m6d.  1903.  Dezember  27.) 

Fat.,  34  Jahre  alt,  hat  siebenmal  geboren  und  Tor  14  Monaten  eine  Fehlgeburt 
gehabt.  Seitdem  starker  Fluor,  Menstruationen  verfrüht,  schmershafter  und  st&rker 
wie  früher;  Abmagerung,  erhöhte  Abendtemperatur.  Auf  den  Lungen  nichts  nach- 
zuweisen. Uterus  retroflektiert,  rechte  Tube  verdickt,  schmerzhaft,  beweglich, 
leicht  vom  hinteren  Scheiden gewölbe  aus  entfernt,  Jaboulay,  der  operierte, 
h&lt  diesen  Weg  für  solche  F&lle  für  den  einzig  zu  rechtfertigenden. 

Zeiss  (Erfurt). 

5)  ICarie  Schakhoff  (Genf).     Beitrag  zur  Kenntnis  der  Oenitaltuber^ 

kulose  der  Frau. 
Inaug.-Diss.,  Genf,  1903. 

Gestützt  auf  die  Untersuchung  von  43  Präparaten  des  patboloirisch-anatomi- 
schen  Institutes  in  Genf  (Prof.  Zahn)  kommt  die  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Die  Genitaltuberkulose  der  Frau  ist  eine  Yerh&ltnismftßig  seltene  Affektion. 

2)  Sie  findet  sich  bei  Frauen  jeden  Alters,  am  häufigsten  zwischen  20  und 
40  Jahren,  wie  übrigens  auch  die  anderen  Lokalisatiooen  der  Tuberkulose. 

3)  Sie  erscheint  meist  als  sekundärer  Herd  von  einer  floriden  oder  latentes 
Lungen-  oder  Bronchialdrüsentuberkulose;  seltener  von  einer  Intestinaltuberkulose. 

4)  Die  Verschleppung  der  Tuberkulose  nach  den  Genitalien  erfolgt  gewöhn- 
lich auf  dem  Blutwege,  mit  Ausnahme  der  Vaginaltuberkulose,  welche  von  außen 
kommen  kann. 

5)  Die  tuberkulöse  Peritonitis  ist  eine  häufige  Erscheinung  im  Verlaufe  der 
Genitaltuberkulose,  besonders  derjenigen  der  Tuben.  Das  Fortschreiten  erfolgt 
gewöhnlich  von  den  Tuben  zum  Peritoneum. 

6)  Alle  Organe  des  Genitaltraktus  können  von  Tuberkulose  befallen  werden; 
am  häufigsten  die  Tuben,  am  seltensten  die  Scheide. 

7)  Die  Tubentuberkulose  kommt  direkt  vom  primären  Herde  her  auf  dem  Blut- 
wege. Von  den  Tuben  schreitet  die  Affektion  per  continuitotem  auf  Uterus  und 
Peritoneum  fort 

8)  Der  Uterus  erhält  meist  die  Tuberkulose  von  den  Tuben  her  absteigend. 
Er  kann  sie  aber  auch  direkt  vom  primären  Herde  her  bekommen.  Der  puer- 
perale Zustand  und  Affektionen,  welche  eine  aktive  Hyperämie  erzeugen  durch 
mechanische  Reizung,  können  in  letzterem  Fall  als  disponierende  Momente  wirken« 

9)  Die  Tuberkulose  ergreift  sehr  selten  die  Cerviz. 

10)  Die  Vaginaltuberkulose  tritt  auf  als  Sekundärerscheinung  der  Tuberkulose 
der  Tuben  oder  des  Uterus.  Sie  kann  aber  auch  primär  sein.  In  diesem  Falle 
kommt  die  Infektion  vom  Urin  oder  Stuhlgange  her. 

11)  Die  Ovarialtuberkulose  tritt  auf  als  Sekundär erscheinung  der  Tubentuber- 
kulose, der  Peritonealtuberkulose  oder  der  Rektaltuberkulose.  Die  Fortpflanzung 
geschieht  per  continuitatem  durch  die  Adhäsionen  durch.  Aber  die  Ovarialtuber« 
kulose  kann  auch  auftreten  als  von  den  Läsionen  der  Nachbarschaft  unabhängige 
Affektion.  In  diesem  Falle  geschieht  die  Propagation  auf  dem  Blutwege  vom 
primären  Herd  im  Organismus  her.  T«  Follenberg  (Bern). 
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6)  W.  Hahn  (Wien).     Tuberkulose  und  Schwangerschaft. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  52.) 
H.  sieht  in  der  Schwangerschaft  eine  schwere  Komplikation  der  Tuberkulose, 
und  iwar  desto  schwerer,  je  öfter  sie  eintritt.    Er  will  deshalb  in  das  Programm 
der  Bekämpfung  der  Tuberkulose  als  Volkskrankheit  die  Verhütung  der  Koniep- 
tion  tuberkulöser  Frauen  aufgenommen  sehen.    Ist  Schwangerschaft  eingetreten, 
so  ist  die  Frau  unter  ständiger  ftntlioher  Kontrolle  su  halten.    Tritt  Verschlim- 
merung ein,   so  kann  der  kanstliche  Abort  in  Gegenwart  eines  zweiten  Arztes 
nach  Aufnahme  eines  ProtokoUes   und   unter  Zustimmung   der  Frau   eingeleitet 
werden.    In  den  späteren  Monaten  bietet  dagegen  nach  H.'s  Ansicht  die  Unter- 
brechung der  Sohwan{^rschaft  gegenQber  der  Geburt  am  normalen  Ende  keine 
Vorteile  und  ist  an  und  für  sich  ein  fOr  eine  tuberkulöse  Frau  nicht  unbedenk- 
licher Eingriff.    Da  außerdem  eine  tuberkulöse  Frau  ein  ganz  gesundes  Kind  ge- 
bären kann,  das,  in  entsprechende  LebensYerhältnisse  gebracht,  günstige  Lebens- 
ohan^en  hat,  so  wäre  es  ein  Unrecht,  das  Kindesleben  zwecklos  zu  opfern.    Weil 
die  Sohwangerschaft  an  und  für  sich  an  den  menschlichen  Organismus  enorme 
Anforderungen  stellt,  so  ist  einer  tuberkulösen  schwangeren  Frau  desto  mehr  Für- 
sorge zuzuwenden  und  wird  es  Aufgabe  der  Hilfsrereine  für  Tuberkulöse  sein, 
diesen  Kranken  vor  allem  ihre  Hilfe  angedeihen  zu  lassen. 

Graefe  (Halle  a.  S.). 

7)  Ffttel  (Lyon).     Tuberkulöse  Peritonitis,    von    den    Adnexen   aus* 
gehend,  Beckenabs^efi,  Iniision  im  Douglas,  Heilung. 

(Lyon  m6d.  1903.  Dezember  20.) 

Fat,  Yon  22  Jahren,  nichts  Yon  Tuberkulose  in  der  Anamnese,  kein  Tripper; 
vor  einem  Jahre  an  bazillärer  Peritonitis  intern  behandelt,  seit  4  Wochen  wieder 
Terstärkte  Beschwerden,  Erscheinung  allgemeiner  Peritonitis  und  Beckenabsseß, 
Entleerung  Ton  der  Scheide  aus:  Eiter  und  zum  Teil  klarer  Ascites,  Heilung. 
Linke,  dem  Prozeß  entsprechende  Tube  bleibt  Tcrdickt;  Abtragung  Torläufig  ver- 
schoben. Jaboulay,  der  den  Fall  operierte,  hat  noch  einen  Fall  nicht  eitriger, 
tuberkulöser  Peritonitis  mit  starkem  Ascites,  den  er,  entgegen  der  üblichen  La- 
parotomie, Ton  der  Scheide  aus  insidierte  und  abließ,  heilen  sehen. 

ZeiSB  (Erfurt). 

8)  K,  Thoenes  (Göttingen),     Zur  Frage  der  operativen  Behandlung 
der  Bauchfelltuberkulose  und  deren  Dauerresultate  nebst  drei  Fällen 

von  Tuberculosis  herniosa. 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LXX»  Hft  5  u.  6.) 

Verf.  will  nicht  die  zur  Heilung  neigenden  Fälle,  sondern  diejenigen,  welche 
bei  mehrwöchiger  interner  Behandlung  keine  Fortschritte  machen  und  bald  lang- 
samer, bald  schneller  allmählich  von  Kräften  kommen,  der  Operation  zuweisen. 
Bei  diesen  ist  die  Operation  imstande,  eine  schnelle  Wendung  zum  besseren  her- 
beizuführen und  vornehmlich  bei  Vorhandensein  von  Exsudaten  die  Verlaufsdauer 
wesentlich  su  kürzen.  Gelingt  es  ihr  nicht,  dauernde  Besserung  zu  bewirken,  so 
Tcrmag  sie  rielfach,  die  Beschwerden  der  Kranken  zu  mildem.  Die  Prognose  ist 
fttr  die  exsudativen  Formen  wesentlich  günstiger  als  für  die  trockenen.  Die  Lö- 
sung derber  Verwachsungen  ist  wegen  der  Gefahr  der  Kotfistelbildung  möglichst 
zu  meiden.  Bestehende  Allgemeininfektion  ist  eine  strikte  Kontraindikation  gegen 
die  Operation.  Von  den  weiteren  klinischen  und  statistischen  Bemerkungen  sei 
nur  erwähnt,  daß  die  Peritonitis  tuberculosa  Frauen  häufiger  als  Männer  befällt, 
and  daß  wahrscheinlich  das  Verhalten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  dabei 
eine  Rolle  spielt.  Die  yon  den  weiblichen  Genitalorganen  ausgehenden  Erkran* 
kungen  sind  es  auch,  die  anscheinend  eine  ftlr  das  weibliche  Geschlecht  etwas 
günstigere  Prognose  bieten.  Calmann  (Hamburg). 
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Verschiedenes. 

9)    ICaaolaire.      Schmenhafte    Eientookyorfiille,    behandelt    durch 
Hysteropexie  und  anteligamentäre  Transposition  der  Ovarien. 

(Semaine  gyn^eoL  ld03.  Nr.  35  u.  36.) 

Die  an  den  in  Rede  stehenden  EientookyorfftUen  leidenden  Frauen  klagea 
Über  bedeutende  Sehmersen  im  Unterleibe,  Ziehen  und  Schwere  im  Perineum,  mit 
Bemissionen  während  dee  Liegens  und  Ezaserbationen  beim  Stuhlgang  und  Bei- 
iohlaf.  Bei  der  UntersuohuDg  findet  man  die  Qebirmutter  grofi,  retroTertiert, 
die  Ovarien  im  Douglas,  wo  sie  yom  Uterus  komprimiert  werden.  Mitunter  ist 
der  Vorfall  weniger  bedeutend,  dooh  geDflgend  sohmershaft,  um  die  Kranken 
immerwährend  leiden  bu  lassen. 

Als  Behandlung  versuche  man  saerst  die  unblutigen  Methoden,  bestehend  in 
der  Beseitigung  der  fast  immer  vorhandenen  Konstipation,  in  der  Supprimierung 
des  Beischlafes,  im  Innehalten  liegender,  hauptsächlich  lateraler  Stellung.  Das 
Skene'sohe  Fessarium  hat  wenig  Wirkung,  ebenso  die  Tamponierung  oder 
Kolumnisation  der  Vagina.  Bleibt  alles  erfolglos,  so  schreitet  man  lur  Operation, 
und  empfiehlt  M.  die  oben  angeführte,  von  ihm  angegebene  Methode.  Dieselbe 
besteht  hauptsächlich  in  folgendem:  Das  Ligamentum  latum  wird  eröffnet  und 
ein  einfacher  Schlits,  gleich  weit  vom  Uterusrande  und  der  Beckenwandung  ent- 
fernt, angelegt;  die  Fimbria  tubo-ovarioa  wird  durchschnitten  um  das  Ovarium 
lu  mobilisieren;  ebenso  durchschneidet  man  anormale  Adhärenien.  Durch  die 
angelegte  Öffnung  werden  die  Eierstöcke  nach  vorn  gebracht,  ignipunktiert,  falls 
es  notwendig  erscheint  Einige  Nähte  verkleinern  den  Schlits  im  Ligamentum 
latum,  so  daß  die  Ovarien  nicht  mehr  lurflekschlapfen  können.  Endlieh  wird 
das  Tubenende  an  die  vordere  Fläche  des  Ligamentum,  in  der  Nähe  des  OvarioiH 
oder  direkt  an  dasselbe  durch  Nähte  befestigt  Bei  gleichseitigem  Bestehen  einer 
uterinea  Retrodeviation  wird,  in  der  Höhe  des  Isthmus,  ein  viereckiges  Stflok 
vom  Peritoneum  der  vorderen  Qebärmutterfläche  angefriseht,  wenn  notwendig  die 
Blase  abgelöst  und  eine  mediane,  vordere  Hysteropezie  ausgefahrt 

£•  Toff  (Braila). 

10}  M.  A.  Oleaves  (Neuyork).     Die  Röntgenstrahlen  und   das  ultra- 
violette   Licht    in    der    Behandlung    maligner    Erkrankungen    des 
Uterus.     Bericht  über  einen  inoperablen  Fall. 
(Med.  record  1902.  Desember  13.) 

Verf.  berichtet  über  einen  ausgezeichneten  Erfolg  mit  X-Strahlen  bei  einem 
sehr  weit  vorgeschrittenen  Kariinom  der  Cervix.  Nach  ömonatiger  Behandlung 
abwechselnd  mit  X-Strahlen,  ultraviolettem  Licht  und  elektrischen  Lichtbädern 
befand  sich  Fat  im  allgemeinen  sehr  wohl,  hatte  um  8  Pfund  lugenommen,  die 
Infiltrationen  und  Gesehwürsflächen  auf  der  hinteren  Vaginalwand  waren  wacher 
geworden  beiw.  in  Heilung  übergegangen.  Der  Introitus  vaginae  —  anfangs  eof 
und  starr  —  war  gleichfalls  nachgiebig,  die  blumenkohlartigen  Effloressensea  ta 
der  Cervix  hatten  bis  auf  eine  Stelle  —  die  infolge  der  Behandlung  eine  Ver- 
brennung leigte  —  einer  normalen  Schleimhaut  Fiats  gemacht 

Bei  der  Behandlung  solcher  ulceröser  maligner  Neubildungen^  mit  Böntgea- 
strahlen  besteht  immer  die  Gefahr  der  septischen  Infektion  duroh  Übergang  toxi- 
scher Snbstansen  in  das  Blut,  deshalb  ist  bei  Temperatursteigerung  sofort  sus- 
lusetsen. 

Viele  Berichte  stimmen  darin  überein,  daß  die  Einwirkung  der  Köntgen- 
strahlen  bei  inoperablen  Kariinom  günstig  sind.     G«  FrldÜilBger  (München). 

Orlginslmittellungen,  Monographien,  Separatabdrüeke  vnd  Bftehet- 
Ben dangen  wolle  man  an  l^of,  Dr,  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder  an  dleTerlagi- 
handlung  Breitkopf  4r  SärUl  einsenden. 

Draok  ud  Varlftg  Ton  Breitkopf  *  Hlitol  in  L«ipiig,  MftrabvgwitnO«  S^/SS. 
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L 

(Aus  der  gynäkologischen  Abteilung  des  Elisabethinerinnen-Kranken- 

hauses  in  Breslau.     Dr.  H.  Biermer.) 

Zur  doppelseitigen  Unterbindung  der  A.  hypogastrica 

bei  inoperablem  TJteruskarzinom. 

Von 

Dr.  G.  Kosler« 

Aus  dem  Wunsche  heraus,  den  unglücklichsten  aller  Kranken, 
den  inoperablen  Uteruskarzinomen,  irgendwie,  wenn  auch  nur  vorüber- 
gehend, eine  Linderung  zu  bringen,  war  der  Vorschlag  Krönig 's, 
die  doppelseitige  Unterbindung  der  Arteria^hypogastrica,   sicher  der 
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Nachprüfung  wert  Die  heutige  öffentliche  Aufklärung  über  Krebe- 
leiden  hat  noch  nicht  den  erwünschten  Erfolg  gehabt,  die  Frauen 
beim  Auftreten  der  Frühsymptome  dem  Spesialisten  zuzuführen. 
Dagegeii  hat  sich  in  allen  Schichten  der  Bevölkerung  eine  Angst 
Tor  ärekter  Ansteckung  durch  Übertragung  yerbreitet.  Diese  Furcht 
vor  dem  Zusammenleben  mit  solchen  unheilbaren  Kranken  hat  das 
Leben  dieser  unglücklichen  noch  bedeutend  trauriger  gestaltet. 

Ein  Verfahren,  welches  die  für  die  Umgebung  unangenehmsten 
Erscheinungen,  die  profuse  Blutung  und  Jauchung,  wenigstens  zeit- 
weise beseitigt,  hat  deshalb  volle  Berechtigung.  Ob  die  doppel- 
seitige Hypogastrica-Unterbindung  als  Palliatiyoperation  empfehlens- 
wert ist,  kann  nur  durch  den  Versuch  praktisch  erprobt  werden« 
DaB  sie  ganz  ausnahmsweise  einmal  eine,  wenn  auch  nur  vorüber- 
gehend, lebensrettende  Operation  werden  kann,  glaube  ich  durch 
Fall  V.  beweisen  zu  können.  Es  dürfte  daher  wohl  von  einigem 
Interesse  sein,  sechs  Fälle  dieser  Operation  mitzuteilen. 

L  Frau  V.,  40  Jahre  alt,  VIpara.  Seit  längerer  Zeit  übehiechender,  brSnn- 
lieber  Ausfluß,  in  den  letiten  Wochen  Blutungen. 

Diagnose:  Careinoma  portionis  uteri  inoper,  mit  Ergriffensein  der  Part- 
metrien. 

Am  18.  Mars  1903  Exkoehleation.  Am  28,  Mfiri  1903  doppelseitige  Hypo« 
gastriea-Unterbindung.    Glatter  Verlauf  der  Bekonvalesiens. 

Am  10,  August  1903  stellt  sieh  Pat.  vor;  Sie  fühlt  sieh  besser  als  vor  der 
Operation.  Blutung  und  Ausfluß  bestehen  in  geringem  Maße  seit  Mitte  JunL  Seit 
ca.  1  Woche  kann  sie  das  Wasser  nicht  mehr  halten.  Die  Untersuchung  ergab 
einen  großen  kraterförmigen  Trichter  mit  starren  Wandungen,  der  durch  einen 
Sehlits  mit  der  Blase  kommunizierte.    In  der  Vagina  yiel  sanguinolenter  Urin, 

IL  Frau  L.,  44  Jahre  alt,  Xlpara,    Seit  Ungerer  Zeit  Blutungen. 

Diagnose:  Auf  gedehnter  Cauliflo  wer  mit  Infiltration  beider  Psrametrien  und 
des  Douglas. 

Am  11.  April  1903  Operation.  Zwei  Tage  p.  op.  leichte  Temperatursteigerungi 
Druokempfindlichkeiir  des  Abdomens.    Keine  Blutung,  kein  Ausfluß. 

Auf  Anfrage  teilt  Pat  mit,  daß  einen  Monat  nach  ihrer  Entlassung  die  Periode 
wieder  aufgetreten  sei  und  Ton  da  an  regelmfißig,  verbunden  jedoch  mit  heftigen 
Schmersen  im  Kreuz  und  in  der  Seheide.  Im  flbrigen  befinde  sie  sieh  wohler  ab 
Yor  der  Operation. 

III,  Frau  C,  43  Jahre  alt,  Xllpara,  swei  Aborte.  Seit  fünf  Monaten  Blu- 
tungen. 

Diagnose:  Carcinoma  cervieis  inoper,,  Parametrien  stark  infiltriert. 
Am  24.  Juni  1903  Operation.    Glatter  Verlauf  der  Bekonyalessenz.    Kein« 
Blutungen.    Keine  Schmersen. 

Auf  Anfrage  teilt  Pat  mit  am  30,  August  1903:  Eine  Woche  nach  ihrer 
Entlassung  Beginn  der  Blutungen,  erst  schwach,  dann  so  heftig,  daß  sie  intlicke 
Hilfe  in  Anspruch  nehmen  mußte.  Die  Schmersen  im  Kreus  und  im  Unterleibe 
seien  stftrker  als  vor  der  Operation.    Starkes  Brennen  beim  Wasserlassen. 

IV,  Frau  S,,  58  Jahre  alt,  IXpara,  1  Abort. 

Am  26.  Januar  1903  wegen  inoperablem  Uteruskarsinom  Exkoehleation  und 
Kombttstion.  14  Tage  später  neue  unregelm&ßige  Blutungen  und  heftige 
Schmersen  im  Unterleibe.  Am  26.  Juni  1903  Operation  (Ligatur  der  Hypogastrioa). 
Glatter  Heilungsverlauf. 

Am  28.  August  1903  stellt  sich  Pat  vor:  Sie  ist  stark  abgemagert  14  Tage 
nach  ihrer  Entlassung  wieder  neue  Blutungen,    die  sich  in  unregelmftßigen  Zeit- 
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numen  wiederholten.    Zugleich  besteht  Ansflufi  und  starke  Schmenen  im  Kreui 
und  in  den  Oberschenkeln. 

V.  Frftulein  H„  38  Jahre  alt,  Jlpara.  Seit  ea«  vier  Wochen  heftige  Sohmenen 
in  der  linken  Seite.  Die  sonst  regelm&ßige  Periode  dauerte  9 — 10  Tage,  Seit 
5  Tagen  profuse  Blutungen. 

Diagnose:  Stark  lerklüftetes  Care.  cerv.  inop.  mit  hochgradiger  Infiltration 
der  Parametrien. 

Am  22,  Juli  1903  Ligatur  der  Art  hypog^str,  Während  der  Eekonyaleueni 
mehrmals  Temperatursteigerungen.  Heftige  Kreuisehmersen  und  starke  Sekretion 
ex  yagina.  Am  29.  August  1903,  bei  der  Entlassung,  blutete  das  kraterf&rmige 
Geschwür  bei  Digitaluntersuehung. 

Auf  Anfrage  teilte  Pat.  am  18.  Oktober  1903  mit:  In  letster  Zeit  ;wieder 
Blutungen,  lugleich  links  heftige  Unterlelbssehmeri en,  Keine  Beschwerden  beim 
Wasserlassen. 

Ee  handelt  sich  also  um  fünf  Frauen  mit  inoperablem  Uterue- 
karzdnom,  das  in  allen  Fällen  mikroskopisch  festgestellt  war.  Ihrem 
Sitz  nach  waren  von  denselben  drei  Portio-  und  zwei  Ceryixkarzi- 
nome  mit  starker  Infiltration  der  Parametrien.  In  Fall  IV  war  die 
Scheide  in  größerem,  in  Fall  I  und  III  in  geringerem  Grade  mit 
ergriffen.  Alle  Pat.  boten  das  Bild  hochgradiger  Anämie  und 
Kachexie.  Nur  Fall  IV  war  gut  genährt  und  hatte  einen  wohlent- 
wickelten Panniculus  adipos.  Beschwerden  von  Seiten  der  Blase 
and  des  Mastdarmes  hatte  keine  Pat.  Bei  Fall  I  und  IV  ging  eine 
Ezkochleation  der  Unterbindung  der  Art.  hypogastr.  voran,  deren 
Technik  im  allgemeinen  kurz  folgende  war: 

Suprasymphysärer  Fascienquerschnitt  nach  Pfannenstiel  1  cm 
oberhalb  der  Haargrenze  in  einer  Länge  von  ca«  6 — 7  cm.  In 
steiler  Beckenhochlagerung  wurde  die  Teilungsstelle  der  Aorta  auf- 
gesucht, nachdem  zuvor  etwaige  Adhäsionen  des  Darmes  mit  den 
Beckenorganen  gelöst  worden  waren.  Darauf  wurde  unmittelbar 
aber  dem  Promontorium  ein  ca.  5 — 10  cm  langer  Längsschliti  ins 
Peritoneum  gemacht  und  stumpf  die  Teilungsstelle  der  Art.  iliac, 
com,  dextr.  aufgesucht.  Darauf  Unterbindung  der  Art.  hypog.  dextr» 
mit  dicker  Seide.  Von  demselben  Peritonealschlitz  aus  Ligatur  der 
linken  Art.  hypog.  in  derselben  Weise.  Nach  Schließung  des  Peri- 
tonealschlitzes  mit  Catgutknopfnähten  wurden  auch  noch  die  beiden 
Art  ovaric.  und  Lig.  rot  doppelt  mit  Catgut  unterbunden. 

Bei  allen  Pat.  hatte  diese  Operation  bezüglich  des  Sistierens 
der  Blutung  einen  guten  Erfolg.  Desgleichen  wurde  auch  der  Ans- 
fluSy  ausgenommen  bei  Fall  V,  beseitigt 

Der  Erfolg  war  jedoch  nur  von  kurzer  Dauer,  Spätestens  nach 
einem  halben  Jahre  traten  Blutungen  und  Ausflufi  wieder  auf,  aus- 
genommen bei  Fall  II,  bei  dem  einen  Monat  nach  der  Entlassung 
regelmäfiige  Menses  wieder  eintraten.  Die  Ursache  des  Wieder- 
auftretens der  Blutungen  ist  in  der  Bildung  eines  Eollateralkreislaufes 
zu  suchen.  Denn  zwischen  Asten  der  Art.  hypog.  und  Asten  der 
Aorta,  der  Art  iliaca  ext.  und  mesent.  inf.  bestehen  so  viele  Anasto- 
mosen,   daß   die  Beckenorgane  nach  Unterbindung  der  Art.  hypog» 
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leicht  mit  Blut  versorgt  werden  können.  Ebenso  wurde  eine  Ver- 
kleinerung der  Geschwulst  durch  diese  Operation  nicht  erzielt. 
Leider  waren  wir  nicht  in  der  Lage,  uns  durch  eine  Autopsie  darüber 
absolute  Gewißheit  zu  verschaffen. 

Wir  sehen  demnach,  daB  unser  Resultat  dein  Krönig 's,  Linden- 
thaPs  und  Stolz'  im  allgemeinen  gleicht.  Der  Erfolg  dieser  Art 
der  Palliativbehandlung,  die  schon  wegen. der  Eröffiiung  der  Bauch- 
höhle ein  nicht  ganz  ungefährlicher  Eingriff  ist  und  außerdem  die 
Fat  längere  Zeit  ans  Krankenlager  fesselt,  ist  also  durchaus  kein 
besserer,  als  der  einer  sorgfältig  ausgeführten  Exkochleation  und 
Kombustion.  Allerdings  verursacht  letztere  mehr  Mühe  und  Arbeit, 
da  sie  öfters  wiederholt  werden  muß.  Dafür  kann  sie  aber  auch 
von  jedem  Arzte  ausgeführt  werden  und  ist  für  die  oft  schon  durch 
Blutverluste  stark  geschwächte  Fat.  kein  so  schwerer  Eingriff  als 
oben  erwähnte  Operation.  Aus  diesen  Gründen  dürfte  wohl  der 
Exkochleation  und  Kombustion  der  Vorzug  zu  geben  sein. 

Hingegen  kommt  in  seltenen  Fällen  die  Unterbindung  der  Art. 
hypog.  als  lebensrettende  Operation  noch  in  Betracht.  Das  mag 
folgende  Krankengeschichte  zeigen: 

VI.  Frau  A.  F.,  30  Jahre  alt,  VIpara.  Bei  ihrer  letzten  Entbindung  am 
19.  Mai  1903  konstatierte  die  Hebamme  bereits  ein  Geschwür  der  Gebärmutter, 
zeitweise  starke  Blutungen. 

Diagnose:  Care.  port.  inop.  mit  Infiltration  beider  Parametrien  und  dea 
Douglas. 

Am  1.  September  1903  Exkochleation  und  ELombustion.  Wegen  erneuter  Blu- 
tungen am  25.  November  1903  nochmals  gründliche  Exkochleation  und  Kombustion. 
Seit  Anfang  Februar  1904  Auftreten  neuer  Blutungen,  deshalb  am  6.  Febmar 
J904  Exkochleation  und  Kombustion.  Am  11.  Februar  sehr  starke  Blutung.  Die 
Untersachung  ergibt  die  Arrosion  eines  großen  Gefäßes  (Art.  uterin.?).  Eine  Um- 
stechung  hat  nicht  den  gewünschten  Erfolg  wegen  lu  starker  Brüchigkeit  des  Oe- 
webes.  Feste  Tamponade  mit  in  Liqu.  ferri  sesquichl.  getauchten  Tampons.  Tem- 
peratur abends  39,2®,  Puls  klein,  sehr  frequent.  Da  außerdem  die  Fat  in  Gefahr 
sehwebt,  bei  Entfernung  des  Tampons  wieder  eine  kaum  stillbare  Blutung  lu  be- 
kommen, wird  am  12.  Februar  1904  die  doppelseitige  Unterbindung  der  Art  hypog., 
Art.  oyaric.  und  Art.  lig.  rot.  Torgenommen.  Darauf  keine  Blutung  mehr,  etwas 
Ausfluß.  Temperatur  fällt  seit  der  Operation  stetig  ab.  Puls  normal.  Bei  der 
Operation  wurde  an  einer  Kolonschlinge,  die  im  Douglas  dem  Karilnomuleus 
auflag,  ein  ca.  10  pfennigstückgroßes  Karzinom  vorgefunden. 

In  diesem  Falle  blieb  uns  nur  die  Wahl,  trotz  der  hochgradigen 
Schwäche  und  Temperaturerhöhung  das  arrodierte  Gefäß  in  seinem 
höheren  Verlaufe  zu  ligieren,  was  am  sichersten  in  Anbetracht  einer 
üreterenverletzung  nur  durch  die  Hypogastrica-Unterbindung  ge- 
schehen konnte,  oder  uns  mit  der  Tamponade  weiter  zu  behelfen. 
Letztere  brachte  jedoch  die  Blutung  nicht  ganz  zum  Stehen  und  bot 
auch  keine  Garantie  für  die  Zukunft.  Deshalb  wurde  entere 
Operation  vorgenommen.  Dieselbe  hat  Fat.  gut  überstanden  und  ist 
auch  in  Zukunft  vor  ähnlichen  so  starken  Blutungen  geschützt,  da 
es   sich   selbst  nach    Bildung  eines   KoUatralkreislaufes    doch    nur 
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um  kleinkalibrige  Arterien  handeln  wird.  In  solchen  Fällen  mag 
immerhin  die  Unterbindung  der  Art.  hypogastr.  auch  für  uns  als 
Indicatio  vitalis  bestehen  bleiben. 

Am  Schluß  erlaube  ich  mir,  Herrn  Dr.  H.  Biermer  für  gütige 
Überlassung  der  Arbeit  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 


II. 

Eclampsia  gravidarmn  und  Bossi'sche  Methode. 

Von 

Dr.  Friedrich  Wolff, 

Frauenant  in  Worms. 

Bei  der  jüngst  in  diesem  Blatte  erschienenen  Kontroverse 
Ahlfeld-Westphal  über  »Eklampsie  und  vaginaler  Kaiserschnitt« 
fallt  es  auf,  daB  von  Westphal  die  Bossi'sche  Methode  des  Accou- 
chement  force  überhaupt  nicht  erwähnt  wird  als  Konkurrenzopera- 
tion der  vaginalen  Hysterotomie  bei  Eclampsia  gravidarum,  und 
daß  Ahlfeld^  ihrer  nur  insoweit  gedenkt,  als  er  nochmals  seine 
Zurückhaltung  dieser  Operation  gegenüber  betont.  Es  sei  mir  da- 
her gestattet,  in  folgendem  einen  Fall  von  schwerster  Eklampsie 
zu  beschreiben,  in  welchem  nur  durch  die  Behandlung  nach  Bossi 
ein  für  die  Mutter  unglücklicher  Ausgang  verhütet  werden  konnte: 

Am  21.  Dezember  ▼.  J.  wurde  ich  von  dem  mir  befreundeten  Kollegen  P. 
dringend  zu  einem  sehr  schwer  an  Eklampsie  erkrankten  Midchen  gerufen.  Nach 
einstündiger  Eisenbahn-  und  ebenso  langer  Wagenfahrt  kam  ich  um  7  Uhr  nach- 
mittags bei  der  Erkrankten  an.  Es  handelte  sich  um  ein  2Sj&hriges  Mädchen, 
das  vorher  nie  krank  war.  Igravida.  Letzte  Regel  Mitte  Apri],  also  4  Wochen 
Tor  dem  Endtermin  der  Schwangerschaft  Bis  jetzt  YorzügÜches  Befinden;  nur 
am  vorhergehenden  Abend  etwas  Kopfweh.  Am  21.  Dezember  früh  7  Uhr  erster 
Anfall,  um  9  Uhr  zweiter,  und  dann  kamen  die  Anf&lle  in  so  schneller  Folge,  daß 
bis  lu  meiner  Ankunft  abends  Kollege  P.,  der  die  Pat.  nicht  mehr  seit  Mittag 
▼erlassen  und  alles  Erdenkliche  y ersucht  hatte,  ca.  50  Anfftlle  zählen  konnte. 
Der  Befund  war  folgender:  Sehr  kräftiges,  gut  genährtes  Mädchen  im  Zustande 
tiefster  Bewußtlosigkeit.  Urin  erstarrt  beim  Kochen.  Sehr  schnell  aufeinander 
folgende  Anfälle,  tonisch -klonische  Krämpfe  der  ganzen  Muskulatur.  Atmung 
stertorös,  hochgradige  Cyanose.  Puls  klein,  140.  Uterusfundus  am  Rippen- 
bogen, kindliche  Herztöne  nirgends  zu  hören.  Kind  in  la  Schädellage.  Orificium 
geschlossen,  Ceryix  erhalten,  keine  Spur  yon  Wehentätigkeit.  Während  der  Fest- 
stellnng  dieses  Befundes  immerfort  Anfälle,  während  welcher  der  Puls  nicht  fühl- 
bar ist.  Bei  jedem  neuen  Anfall  scheint  es,  als  ob  Pat.  zum  Exitus  komme« 
Schnell  ließ  ich  daher  die  Kranke  aus  der  sehr  kleinen  Schlafkammer  in  das  an- 
stoßende, wenigstens  etwas  geräumigere  Wohnzimmer  auf  den  mittlerweile  im- 
provisierten Operationstisch  bringen,  übergab  die  Beine  zwei  herbeigeholten  Frauen 
zum  halten,  und  ließ,  während  ich  die  Desinfektion  ausführte,  vom  Kollegen  F. 
die  Narkose  mit  Chloroform  einleiten.  Währenddessen  wiederholten  sich  die 
Anfälle  immeriu.  Nachdem  ich  sodann  meinen  Dilatator,  und  zwar  das  Frommer» 
sehe  Modell,  dem  Kochtopf,  in  welchem  er  ausgekocht  worden  war,  entnommen,. 
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■ehritt  ieli  lur  Operation:  Einführen  der  lusammengefalteten  linken  Hand  in 
die  Vagina^  unter  langsamer  Dehnung  der  letzteren.  Einbohren  des  Zeigefingers 
unter  drehenden  und  drackenden  Bewegungen  in  die  Gerrä  bis  über  das  Orif. 
intemum.  Sodann  Applikation  des  Dilatators,  langsame  Drehimgen.  Von  Zeit 
au  Zeit  fühle  ieh  naeh,  daß  kein  Abrutschen,  kein  Einriß  erfolgt.  Nach  ca.  25 
Minuten  war  die  Öffnung  bis  auf  10  em  gebracht,  und  eine  nochmalige  Kontrolle 
ergab,  daß  keinerlei  Verletzung  erfolgt  war.  Sodann  Abnahme  des  Instrumentes 
und  glatte,  schnelle  Wendung  und  Extraktion  eines  abgestorbenen,  aber  gut 
entwickelten  Kindes.  Placenta  nach  kurser  Zeit  auf  Cred6.  Uterus  gut  kontra- 
hiert, keinerlei  Blutung,  obgleich  sich  nunmehr  ein  linksseitiger  Cerrixriß  nach- 
weisen ließ,  der  nicht  bis  sum  Scheidengewölbe  reichte.  Zwei  iDJektionen  von 
Ergotin  Deniel,  Fat  wird  ins  Bett  gebracht 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  folgendermaßen:  Nach  der  Entbindung 
noch  oa.  10,  aber  viel  schwächere  AnfäUe  in  immer  größeren  Interrallen.  Dann 
TöUiges  Aufhören  derselben.  Am  22.  früh  ist  Fat  sohon  etwas  besinnlich,  schluckt. 
Keine  Blutung,  normale  Temperatur.  Am  23.  früh  Fat.  bei  klarem  Bewußtsein; 
der  weitere  WoohenbettSTcrlauf  gani  normal.  Am  28.  Januar  d.  J.  untersuchte 
ieh  die  Fat.  nochmals.  Uterus  gut  involviert.  Linkerseits  ein  mftßiggroßer 
Oerrixriß.    Allgemeinbefinden  gut.    Im  Urin  noch  ea.  Vs  VoL-X  Eiweiß. 

In  diesem  Falle  von  achwerster  Eklampsie  iat  also  dureh  die 
Bossi'sche  Methode  der  Fat.  das  Leben  gerettet  worden,  und  es 
würde  ebenso  sicher  möglich  gewesen  sein,  das  Kind  am  Leben  zu 
erlialten,  wenn  es  bei  Beginn  der  Operation  noch  gelebt  hätte. 
Denn  die  Dilatation  bedroht  das  kindliche  Leben  in  keiner  Weise. 
Die  Blase  stand  bis  zur  fast  maximalen  Erweiterung.  Wendung  und 
Extraktion  gingen  so  schnell  und  glatt  vor  sich,  daß  dabei  das  Kind 
nicht  in  Gefahr  gekommen  wäre.  Überhaupt  verlief  die  ganze 
Operation  von  Anbeginn  so  leicht  und  ohne  jeden  Zwischenfall, 
daß  sowohl  der  behandelnde  Arzt  wie  auch  ich  darob  ganz  begeistert 
waren.  Kein  Abrutschen  des  Dilatators,  keine  Blutung  während 
und  nach  der  Erweiterung,  keine  atonische  Nachblutung  aus  dem 
Uterus.  Der  CervixriB,  welcher,  wie  in  schon  vielen  veröffent- 
lichten Fällen,  nicht  bei  der  Dilatation,  sondern  erst  bei  der  Ex- 
traktion des  ELindes  entstand,  war  nicht  größer,  als  wir  ihn  auch 
nach  Spontangeburten  beobachten,  und  wird  nie  Orund  zu  Beschwerden 
geben.  Ich  gebe  nun  zu,  daß  ich  Fat.  vielleicht,  wenn  sie  hier  an 
meinem  Wohnsitz  in  Behandlung  gekommen  Wäre,  noch  schneller 
als  in  der  geschilderten  Weise  in  meiner  ELlinik  durch  vaginale 
Hysterotomie  entbinden  konnte.  Wie  aber  hätte  ich  letztere  Ope- 
ration in  einer  engen  Bauernstube,  ohne  jede  andere  Assistenz  als 
den  behandelnden  Arzt,  welcher  die  Narkose  übernehmen  mußte, 
bei  dem  Lichte  einer  kleinen  Fetroleumlampe  ausführen  aollen? 
Die  Fat.  war  nicht  mehr  transportabel,  zudem  war  meine  Klinik 
nur  nach  einer  Wagenfahrt  von  4 — 5  Stunden  zu  erreichen,  welche 
Fat.  bei  der  Häufigkeit  und  Intensität  der  Anfälle  nicht  mehr  zu 
leben  hatte.  Für  derart  verzweifelte  Fälle  halte  ich  die  Bossi'sche 
Methode  geradezu  für  unentbehrlich,  und  so  sehr  mich  der  geschil- 
derte Fall  von  der  Kichtigkeit  der  Du hrssen 'sehen  Forderung,  bei 
schwerer  Eclampsia  gravidarum  bald  möglichst  den  Uterus  zu  ent- 
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leeren,  überseugt  hat,  ebenso  sehr  hat  er  mich  belehrt,  daß  derselbe 
Autor  sehr  zu  unrecht  verlangt,  alle  Dilatatoren  in  die  instrumentelle 
Sampelkammer  zu  werfen^  und  die  Methode  zugunsten  des  vaginalen 
Kaiserschnittes  ganz  au&ugeben.  Ich  selbst  wenigstens  werde  — 
und  ich  bin  sicher,  daß  es  vielen  so  ergehen  wird  —  auch  in  nicht 
so  verzweifelter  Situation  wie  der  hier  beschriebenen,  wo  mir  eine 
Wahl  gar  nicht  blieb,  es  mir  gegebenen  Falles  noch  sehr  überlegen, 
ob  ich  die  BossiUche  Methode  oder  die  vaginale  Hysterotomie 
anwenden  soll,  da  die  erstere  doch  einen  viel  kleineren  Eingriff 
darstellt,  als  die  letztere.  Die  einzige  Oefahr  bei  der  Bossi'schen 
Dilatation,  das  Entstehen  eines  Gervixrisses,  kann  durch  sehr  vor- 
sichtiges uud  langsames  Vorgehen  sehr  gemindert,  wenn  nicht  ganz 
aufgehoben  werden.  Auch  dieses  Verfahren  will  gelernt  und  ein- 
geübt sein.  Was  aber  hauptsächlich  zugunsten  desselben  spricht, 
ist  der  Umstand,  daß  der  sog.  vaginale  Kaiserschnitt  nur  vom 
Spezialisten,  der  im  vaginalen  Operieren  geübt  ist,  und  von  diesem 
nur  in  einer  klinischen  Anstalt  ausgeführt,  während  die  Dila- 
tation nach  Bossi  auch  vom  Medicus  practieus,  dem  spezialistische 
Hilfe  versagt  ist,  angewandt,  und  so  in  derart  verzweifelten  Fällen 
von  Eklampsie  wie  dem  obigen  ein  Better  in  der  Gefahr  werden  kann, 
ein  Punkt,  auf  den  schon  frühzeitig  ein  warmer  Fürsprecher  der 
Methode,  Leopold,  aufmerksam  gemacht  hat.  Ich  möchte  daher 
den  Diktator  in  meinem  Instrumentarium  nicht  mehr  missen  und 
werde  denselben  bei  der  ersten  sich  bietenden  Indikation  wieder 
in  Anwendung  bringen. 

m. 
Die  Nephrotomie  bei  Anurie  Eklamptisoher. 

Von 

Albert  Slppel. 

Eine  35jährige  Mehrgebftrends  wnxde  am  23.  Deiember  ▼.  J.  lu  Ende  des 
seehsten  Sohwangeriehaftamonates  wegen  schwerer  Eklampsie  durch  vaginalen 
Kaiserschnitt  in  typischer  Weite  entbanden.  Die  Frau  hatte  sieh  bis  dahin  einer 
guten  Gesundheit  erfreut,  fühlte  sich  nur  am  letiten  Tage  nicht  besonders  wohl 
und  klagte  nach  Aussage  des  Hausarstes  in  dieser  Zeit  über  Schmenen  in  der 
Lebergegend.  Gegen  Abend  erfolgte  der  erste  eklamptische  AnfaU,  eine  Stunde 
später  der  sweite  und  gegen  11  Uhr  nachts  der  dritte,  an  welchen  sich  sofort  bleibea« 
des  Koma  anschloß.  Die  Temperatur  blieb  normal.  Nachts  3  Uhr  wurde  bei  er- 
haltener langer  und  rigider  Cerriz  die  Entbindung  ausgeführt.  In  der  Blase  war 
nur  wenig  stark  blutig  geerbter  Urin.  Hinsusufügen  ist,  daß  es  sich  um  eine 
sehr  kräftige  Frau  handelte,  die  vor  13  Jahren  lum  letitenmal  geboren  hatte  und 
bei  welcher  vor  einigen  Jahren  ein  snbumkOses  Myom  Yon  uns  enukleiert  worden 
war.  —  Bald  naoh  der  Entbindung  trat  noch  ein  leichter  Anfall  als  lettter  auf. 
Das  Koma  schien  lunächst  etwas  nachsulassen,  so  daß  auf  intensiyes  Anrufen  eine 
gewisse  Keaktion  erfolgte,  nahm  aber  dann  wieder  zu.  Die  Temperatur  blieb 
normaL  — 
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TrotB  reichlicher  subkutaner  SLoohBalsinfusionen,  die  allmählieb  bis  lu  mehr 
all  zwei  Liter  Terabfolgt  und  gut  resorbiert  wurden  und  trotz  Terhältniamftßig 
guter  Herzaktion,  die  mit  subkutaner  Verabfolgung  von  Koffein  und  Kampfer 
gehoben  wurde,  blieb  fast  Tollständige  Anurie  bestehen.  Nur  wenige  Tropfen  nur 
noch  wenig  blutig  gefärbten  Urins  enthielt  die  Blase  am  anderen  Abend.  Die 
Diaphorese  hatte  auf  den  Verlauf  keinen  Einfluß.  Im  fortbestehenden  Koma  er* 
folgte  dann  40  Stunden  nach  der  Entbindung  ziemlich  plötzlich  der  Exitus,  nach- 
dem in  den  letzten  Stunden  die  Temperatur  38,4^  erreicht  hatte.  Ein  Krampf- 
anfall trat  nicht  mehr  auf.  — 

Die  Sektion  ergab  bezüglich  der  Genitalien  völlig  normalen  Befund.  Von 
ganz  besonderem  Interesse  waren  die  Nieren.  Die  rechteNiere  war  groß,  sehr 
dunkel  gefärbt,  fast  blauschwarz.  Die  Kapsel  war  glatt,  gespannt,  das  Nieren- 
becken und  der  zugehörige  Ureter  etwas  erweitert.  Sonstige  Abnormitäten  waren 
weder  auf  der  Oberfläehe  noch  auf  den  Schnittflächen  zu  sehen,  namentlich  ketae 
Blutextravasate.  Als  die  fibröse  Kapsel  eingesehaitten  wurde,  wich  sie  sofort 
stark  nach  beiden  Seiten  zurück  und  die  Nierensubstanz  quoll 
förmlich  aus  dem  Schnitt  heraus.  Es  war  dies  ein  ganz  auffallendes,  höchst 
merkwürdiges  Bild.  Man  sah,  daß  die  Niere  in  der  Kapsel  unter  außergewöhn- 
lich hoher  Spannung  gestanden  hatte.  — 

Die  linke  Niere  war  kaum  halb  so  g^oß,  als  die  rechte  und  von  annähernd 
normaler  Färbung.  Es  handelte  sich  um  eine  mangelhafte  Anlage  des  ganzen 
Organs,  dessen  funktionierende  Größe  noch  dadurch  beeinträchtigt  wurde,  daß 
sich  von  der  Gegend  des  Hilus  als  Fortsetzung  der  Fettkapsel  einzelne  starke 
Züge  Fettgewebe  zwischen  die  eigentliche  Nieren  Substanz  hineinschoben.  Die 
Kapsel  verhielt  sich  normal.  Durch  ein  Versehen  der  beauftragten  Person  wurden 
leider  die  beiden  Organe  so  verspätet  indie  konservierende  Flüssigkeit  gelegt,  daß 
die  mikroskopische  Untersuchung  keinen  brauchbaren  Befund  ergab. 

Ich  bin  geneigt,  den  Befund  der  rechten  Niere  mit 
dem  Zustand  für  identisch  zu  halten,  welchen  man  als 
Glaukom  der  Niere  bezeichnet  hat,  und  zwar  möchte  ich  das 
Entstehen  dieses  Zustandes  im  vorliegenden  Fall  auf  dem  Wege  für 
wahrscheinlich  halten,  den  in  neuester  Zeit  Eorteweg  geschildert  hat 
Er  hat  gelehrt,  daß  jede  Anschwellung  der  Niere,  wie  sie  bei  er- 
höhtem Druck  im  Ureter  und  Nierenbecken  durch  behinderten  Ab- 
fluß zustande  kommt,  durch  sekundäre  Venenstauung  zu  einer  Art 
Einklemmung  in  der  Kapsel  fuhren  kann,  welche  Anurie  im  Gefolge 
hat.  Die  angeblichen  Leberschmerzen,  welche  die  Frau  Tor  Aus- 
bruch der  eklamptischen  AnföUe  hatte,  halte  ich  für  Nierenschmerzea 
infolge  von  üreterenverlegung  und  Urinstauung.  Daß  in  dieser 
frühen  Schwangerschaftszeit  eine  Üreterenverlegung  durch  den 
schwangeren  Uterus  und  sogar  bei  Beckenendlage  der  Frucht  zu- 
stande kommen  kann,  habe  ich  früher  nachgewiesen.  Auch  habe 
ich  wiederholt  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  Üreterenverlegung 
charakteristische  Schmerzen  im  Verlaufe  der  Ureteren  und  in  der 
Nierengegend  hervorruft.  An  der  Leber  war  durchaus  nichts  nach- 
zuweisen, was  das  Auftreten  von  Schmerzen  hätte  erklären  können. 
Ebenso  waren  die  Gallenblase  und  Gallengänge  frei  von  Kon- 
krementen. —  Ich  denke  mir  den  Hergang  folgendermaßen:  durch 
irgendwelche  Einwirkung  erfolgte  eine  ziemlich  plötzlich  einsetzende 
Verlegung  des  rechten  Ureters.  Dadurch  entstanden  das  Unbehagen 
und  die  Schmerzen.    Infolge  der  Üreterenverlegung  entwickelte  sich 
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eine  derartige  Yolumzunahme  der  gestauten  Niere,  dafi  es  zu  einer 
äbermäfiigen  Anspannung  der  Nierenkapsel  kam,  welche  in  der  von 
Korteweg  geschilderten  Weise  zu  starker  yenöser  Stase  und  da- 
dnich  zu  einer  Art  Einklemmung  der  Niere  in  der  Kapsel  mit  kon- 
sekutiver Anurie  führte.  Die  rudimentäre  linke  Niere  vermochte 
nicht  vikariierend  für  die  außer  Funktion  gesetzte  Niere  einzutreten 
oder  sie  wurde  infolge  der  sympathischen  Beziehungen  beider  Nieren 
in  Mitleidenschaft  gezogen  und  funktionierte  deshalb  nicht.  —  Nach- 
dem einmal  die  venöse  Stase  in  der  rechten  Niere  einen  exzessiven 
Grad  erreicht  hatte,  genügte  diese,  um  ihrerseits  den  Einklemmungs- 
sustand  in  der  Niere  auch  noch  dann  zu  erhalten,  als  die  prim&re 
Ursache,  die  üreterstauung,  durch  die  Geburt  beseitigt  worden  war. 
Deshalb  blieb  die  Anurie  bis  zu  dem  40  Stunden  später  erfolgenden 
Tode  trotz  außerordentlich  reichlicher  Flüssigkeitszufuhr  und  ge- 
nügender Herzaktion  unverändert  bestehen.  — 

Ich  bin  mir  wohl  bewußt,  daß  meine  Annahme  in  mancher 
Hinsicht  eine  rein  hypothetische  ist,  und  daß  namentlich  der  aus- 
stehende mikroskopische  Befund  einen  großen  Mangel  darstellt 
und  ernstliche  Einwendungen  zuläßt.  Jedoch  war  der  Befund  an 
der  rechten  Niere  ein  so  auffallender  und  namentlich  die  Spannung 
der  voUkommen  glatten  ungetrübten  und  nach  ihrer  Spaltung  sofort 
von  der  Oberfläche  des  Nierengewebes  zurückschnellenden  Kapsel 
eine  so  enorme,  daß  an  der  Tatsache  einer  starken  venösen  Stauung 
mit  erheblicher  Yolumzunahme  der  Niere  nicht  zu  zweifeln  ist.  Da 
eine  andere  Ursache  für  diese  venöse  Stauung  nicht  vorhanden  war, 
sehe  ich  mich  genötigt,  jenen  Einklemmungsvorgang  als  Veranlas- 
sung anzunehmen.  Demnach  würde  man  es  als  möglich  an- 
nehmen dürfen,  daß  durch  Spaltung  der  Nierenkapsel  an 
der  Lebenden,  eventuell  durch  Spaltung  der  Niere  selbst, 
eine  Beseitigung  des  Einklemmungszustandes,  der  venösen 
Stauung  und  somit  der  Anurie  zu  erzielen  gewesen  wäre. 

Nach  Korteweg  kann  die  einseitige  Einklemmung  auf  sym- 
pathischem Wege  auch  die  andere  Niere  außer  Funktion  setzen,  ent- 
sprechend der  Anurie  bei  einseitigem  Ureterverschluß  durch  ein 
Konkrement.  Von  diesem  Gesichtspunkt  ausgehend  wäre  das  Ent- 
stehen einer  Anurie  auch  möglich  bei  einseitiger  Ureterenverlegung 
durch  den  schwangeren  Uterus  und  wohl  ausgebildeten  zweiten  Niere. 
Es  wäre  daher  vielleicht  möglich,  daß  solche  Eklampsiefälle  wirklich 
vorkommen  könnten.  Man  würde  also  bei  Eklamptischen,  bei  denen 
die  charakteristischen  Schmerzen  der  Ureterenverlegung  dem  Aus- 
bruch der  Eklampsie  vorhergegangen  sind  und  bei  denen  trotz  Ent- 
leerung des  Uterus  die  Anurie  fortbestehen  bleibt,  einen  solchen 
Zusammenhang  in  Erwägung  ziehen  dürfen.  Bei  der  unter  der 
seitherigen  Behandlungsweise  völlig  aussichtslosen  Be- 
schaffenheit dieser  Fälle  erscheint  es  daher  gerecht- 
fertigti    den    Versuch    zu    machen,    durch    Spaltung    der 

15»* 
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Nierenkapsel  oder  der  Niere  günstig  auf  die  Anurie  ein- 
zuwirken. 

Ob  die  günstige  Einwirkung  des  entspannenden  Kapsel-  oder 
Nierenschnittes  auf  die  ürinsekretion  und  die  Albuminurie,  wie  sie 
Beginald  Harrison  infolge  falscher  Diagnosenstellung  bei  akuter 
Nephritis  mit  vermehrter  Härte  und  Spannung  zufällig  erkannte, 
und  wie  sie  von  Israel,  Lennander  und  anderen  bestätigt  wurde, 
vielleicht  auch  bei  gewissen  anderen  mit  erhöhter  Spannung  einher- 
gehenden Veränderungen  der  Nieren  Eklamptischer  als  ultima  ratio 
einmal  in  Frage  kommen  könnte,  wage  ich  bei  dem  völligen  Fehlen 
dahin  gehender  Beobachtungen  auch  nicht  einmal  vermutungsweise 
auszusprechen.  Ich  glaube  aber,  daß  man  diese  neuen  chirurgischen 
Gesichtspunkte  in  Zukunft  bei  den  Sektionsbefunden  Eklamptischer 
wenigstens  prüfend  in  Berücksichtigung  ziehen  soU. 


IV. 

Was  mit  dem  Eeulenpessar  von  Menge  passieren 

kann. 

Von 

Dr.  Hildebrandt  in  Lüneburg. 

Bei  einer  Beihe  inoperabler  großer  Genitalprolapse  habe  ich  das  Menge 'sehe 
Reulenpefsar  angewandt  und  bin  mit  dem  Erfolge  ebenso  zufrieden,  wie  die 
Trägerinnen. 

Kur  eine  alte  Frau  Yon  71  Jahren  war  anderer  Ansicht  wie  ich.  Sie  fand, 
daß  das  Pessar  in  gans  yorzüglicher  Weise  ihren  Prolaps  zurückhielt,  irfthrend 
ich  bei  der  ersten  Vorstellung  nach  Einführung  desselben  ganz  entsetit  war  über 
die  Art|  wie  das  Pessar  diese  vorzügliche  Betention  bewirkt  hatte. 

Das  Pessar  war  ziemlich  groß,  5  cm  im  Lichten;  die  Einführung  und  die 
Einstellung  der  SLeule  ging  ohne  Schwierigkeiten  trotz  des  starken  Pannieulas 
adiposus  der  alten  Frau  von  statten ;  es  hielt  den  Prolaps  yorsüglich  zurück.  Mit 
der  Anweisung,  nach  acht  Tagen  wiederzukommen,  wurde  die  Pat,  entLassen. 
Aber  Wochen  und  Monate  yergingen  —  sie  ließ  sieh  nicht  sehen;  erst  im  fünften 
Monat  stellte  sie  sich,  weil  sie  gerade  in  der  Stadt  Geschäfte  hatte,  vor;  mit 
strahlendem  Gesicht  berichtete  sie  mir,  daß  der  Ring  Yorzüglich  gesessen  habe, 
bei  allen  Bewegungen,  beim  Heben  von  Kesseln  mit  Wasser,  beim  Husten  habe 
er  unverrüokt  fest  gelegen  und  yon  dem  Vorfall  nichts  austreten  lassen. 

Was  fand  ich  bei  der  Untersuchung? 

Das  Pessar  hatte  sich  in  der  Längsachse  der  Vagina  so  gestellt,  daß  die 
Keule  nach  hinten  gerichtet  stand.  Diese  hatte  die  ganze  Dieke  der  Seheiden- 
wand  usuriert  und  steckte  wie  ein  Hemdenknopf  im  Septum  recto-yaginale.  Eine 
Untersuchung  durch  den  Mastdarm  ergab  yoUständiges  Intaktsein  der  Darmwand. 
Nicht  ohne  Mühe  konnte  ich  durch  Festhalten  des  sichtbaren  Teiles  der  Keule 
und  Drehen  des  Pessars  beide  trennen  und  die  Keule  aus  dem  Loche  befreien. 
Das  Pessar  ließ  ich  liegen. 

Wenn  also  Professor  Menge  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie 
1903  Nr.  15  p.  456  sagt:  »Bei  dem  runden  dicken  Ende  der  Keule 
ist  nie  eine  Drucknekrose  in  der  Scheiäenwand  su  befürchten«,  so 
beweist  der  vorliegende  Fall  das  Gegenteil.     Allerdings    gebe  ich 
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gern  zu,  daB  die  TTsur  der  Scheidenwand  vermieden  worden  wäre, 
wenn  die  Fat.  sich  yorschriftsmäßig  zur  Nachuntersuchung  rechtzeitig 
vorgestellt  hätte,  um  eine  Lageveränderung  des  Pessars  zu  ver^- 
bessern ;  immerhin  ist  es  notwendig,  sowohl  beim  Keulen-  wie  beim 
Zapfenpessar  von  Rosenfeld  häufiger  Nachuntersuchungen  vorzu- 
nehmen, als  bei  anderen  Pessaren. 


Neue  Bücher. 

1)  IL  B.  Sobxnidt  (StraBburg  i.  E.).    Die  Verbreitungswege 
der  Karzinome  und   die  Beziehung  generalisierter  Sarkome 

zu  den  leukämischen  Neubildungen. 

Jena,  Gustav  Fisehery  1903. 

Von  V.  Becklinghausen,  dem  die  vorliegende  Arbeit  gewidmet 
ist,  wurde  nachgewiesen,  daß  durch  retrograden  Transport  auf  dem 
Lymphwege  bei  generalisierten  Karzinomen  eine  Multiplizität  zu 
Erzielen  ist,  nicht  nur  in  den  Lymphdrüsen,  sondern  auch  in  den 
Schleimhäuten  mehrerer  Organe,  deren  regionäre  Lymphdrüsen  eine 
Kette  bilden:  So  kann  ein  Magenkarzinom  ein  Uteruskarzinom  nach 
sich  ziehen  usw.  Auf  Ghrund  dieser  Entdeckung  v.  Recklinghause n's 
hat  S.  viele  Fälle  genauer  untersuchjb  und  es  zeigte  sich,  daß  in  15 
von  41  Beobachtungen  von  Karzinom  eine  Fixierung  embolisch  ver- 
schleppter Eiebszellen  auch  in  den  Lungenarterien  sich  positiv 
nachweisen  ließ,  und  zwar  waren  in  diesen  15  Fällen  die  verschieden'« 
sten  Unterleibsorgane  Sitz  des  primären  Tumors:  Prostata,  Uterus, 
Ovarium,  Harnblase  usw. 

Zusammenfaßend  lautet  die  Ansicht  S/s  dahin:  Beim  Bestehen 
eines  Karzinoms  in  einem  Unterleibsorgan  kommt  ungeahnt  häufig 
und  meist  mehrmals  sich  wiederholend  eine  Verschleppung  von 
Krebszellen  in  die  kleinen  Limgenarterien  vor.  Nur  ein  kleiner 
Teil  dieser  verschleppten  Keime  erzeugt  metastatische  Geschwülste 
oder  bricht  durch  die  Arterienwand  in  die  perivaskulären  Lymph«* 
bahnen  ein.  Die  meisten  werden  durch  Organisation  ihrer  throm- 
botischen Hülle  vernichtet  oder  abgekapselt  und  trotz  erhaltener 
Wachstumsfähigkeit  unschädlich  gemacht,  oder  sie  wachsen  durch 
den  umhüllenden  bindegeweblichen  Thrombus  vorwärts  in  die 
Kapillären  und  kleinen  Lungenvenen  und  können  so  Anlaß  zur 
Bildung  sekundärer  Geschwülste  im  Bereiche  des  großen  Kreislaufes 
geben;  dies  alles  kann  geschehen,  ohne  daß  die  Lunge  makroskopisch 
▼erändert  erscheint  —  Des  weiteren  teilt  S.  einen  Fall  von  Sarko- 
matose  des  Skeletts  mit  und  einen  Fall  von  Lymphocytenleukämie 
mit  stark  hämorrhagischem  Charakter.  S.'s  Fälle  sind  Zeugen  för 
die  engen  Berührungspunkte  zwischen  leukämischen,  pseudoleuk- 
ämischen und  lymphosarkomatösen  Neubildungen.    Togel  (Aachen). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

SitiuDg  Tom  5.  Januar  1904. 
Yorsiuender:  Herr  Staude;  Sohriftführer:  Herr  Roesing. 

Vortrag  des  Herrn  Grube:  Über  Tubargravidit&t. 

Yortr.  spricht  über  zwei  F&Ue  von  TubargraTiditat,  Ton  denen  er  den  ersten 
in  Vertretung  des  Herrn  Dr.  Rieek,  Altona,  operiert  hat  Diese  Fat.,  die  unter 
Fieberersoheinungen  und  Tumor  im  Douglas  in  die  Behandlung  kam,  wurde  su- 
nSohst  nur  mit  ErOfhang  des  Douglas  und  Ablassen  der  yereiterten  Blutmassea 
behandelt  Es  blutete  aber  noeh  nahezu  4  Woehen  aus  dem  eröffneten  Douglts 
weiter,  und  swar  arteriell.  Daher  wurde  nach  dieser  Zeit  die  Exstirpation  der 
sohwangeren  Tube  mittels  des  yorderen  Scheiden -Leibsehnittes  angeschlossen. 
Genesung. 

Die  iweite  Fat,  die  stark  ausgeblutet  war,  wurde  von  Tomherein  mittels  des 
yorderen  Scheiden-Leibschnittes  behandelt  Bei  dem  Heryorwftlien  der  Adnexe 
blutete  es  gani  enorm  trots  sofortigen  Abklemmens  des  Lig.  latum,  and  Yortr. 
entschloß  sich  daher  schleunigst,  um  gani  sicher  lu  gehen,  die  Laparotomie  aa- 
suschließen.  Die  Besichtigung  ergab  jedoch,  daß  es  nirgends  mehr  friseh  blutete, 
sondern  daß  die  großen  ergossenen  Blutmassen  einer  yoraussichtUeh  am  Morgen 
des  Operationstages,  yielleieht  während  des  Transportes,  erfolgten  Blutung  ent» 
stammten  und  somit  die  Laparotomie  eigentlich  unnötig  gewesen  war.  Audi  diese 
Fat  genas  glatt. 

Yortr.  operiert  prinxipieU  jede  Tubargrayidittt  radikal,  und  zwar  aas  dem 
Qrnnde,  weil  eine  (sichere  Diagnose,  daß  das  Ei  abgestorben  ist,  nicht  möglieh 
ist  und  somit  die  Gefahr  einer  tödlichen  Nachblutung »  heryorgerufen  dureh  das 
weiter  wachsende  Ei,  nie  mit  Sicherheit  aussuschließen  ist  Eine  StQtse  erhilt 
diese  Auffassung  dureh  den  Verlauf  des  ersten  Falles,  bei  dem  es  trotz  yerjauehter 
Himatokele  andauernd  arteriell  weiter  blutete  und  zu  schwerer  Animie  kam. 
Hinsichtlich  der  Operationsmethode  ist  er  Anhänger  des  yorderen  Seheiden-Leib- 
sehnittes,  wie  er  überhaupt  auf  dem  Standpunkte  steht,  alles,  was  yon  unXm. 
operabel  erscheint,  yon  dorther  anzugreifen.  Die  Differentialindikation  —  ob  yon 
unten  oder  yon  oben  —  ist  in  Narkose  fast  immer  zu  stellen;  dayon  abgesehen, 
kann  man  bei  sauberem,  flinkem  Operieren,  ohne  die  Fat  au  schSdigen,  immer 
noch  zur  Laparotomie,  zu  der  Yortr.  bei  zweifelhaften  Fallen  stets  yon  yomhereiB 
die  nötigen  Vorbereitungen  trifft,  Übergehen. 

Diskussion:  Herr  Staude  schließt  sich  dem  zu  extrem  operatiyen  Ver- 
fahren nicht  an,  betont  den  Unterschied  zwischen  Tubenruptur  und  Tubenabort 
Viele  Extra-uterin-GrayiditSten  kommen  zumal  bei  letzterem  bei  rein  koaserva- 
tiyem  Verhalten  zur  Heilung, 

Herr  Seeligmann  betont  dem  gegenüber,  daß  HSmatokelen  noch  nach  langer 
Zeit  große  Beschwerden  machen  können. 

Herr  Lomer  schließt  sich  Herrn  Staude  an.  Strikte  Indikationen  aar  Ope- 
ration seien  sehwer  aufzustellen.  Das  subjektiye  Ermessen  des  einzelnen  im 
Einzelfalle  müsse  entscheiden. 

Herr  Roesing  ist  gleicher  Ansicht,  beyorzugt  bei  der  Operation  den  ab- 
dominalen Weg,  rügt  ab^,  daß  man  neuerdings  anfange,  die  Laparotomierten  bei 
glattem  Verlaufe  schon  nach  3  Woehen  zu  entlassen.  Das  sei  mindestens  14  Tage 
zu  früh  und  begünstige  die  Bruchbildnng  in  den  Narben. 

Herr  Seeligmann  hftlt  es  für  wünschenswert,  sich  über  strikte Indikations- 
Stellung  zu  einigen. 
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Herr  Lomer  undHerr  Deseniss  betonen  die  Sohwierigkeiten  der  Diagnose 
und  der  Äußeren  VerhftltniMe.  Deren  Berüeksiohtigung  müiee  immer  der  tnb- 
jektiren  Entsckeidnng  unterliegen. 

Aneh  Herr  Stande  betont  das  noehmals.  Er  erinnert  an  die  xaweüen  iehr 
koehgradige  menstruelle  Anschwellung  gesunder  Ovarien,  die  sekon  lu  bösen 
IrrtOmem  Veranlassung  gegeben.  Bei  sieher  diagnostisiertem  Leben  des  Eies  sei 
■war  Operation  indidert,  aber  die  Diagnose  sei  oft  unaieher.  KonserratiTes  Ver- 
fahren gebe  oft  sehr  gute  Resultate.  Beriehtet  einen  hierhergehörigen  Fall.  Auch 
er  boTonugt  beim  Eingriff  den  Bauchsehnitt. 

Ebenso  ftußert  sich  Herr  Sohrader  unter  Bericht  iweier  Fälle. 

Herr  Grübe  (Schlußwort).         

Sitiung  Tom  19.  Januar  1904. 
Vorsitiender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 
L    Demonstrationen: 

1)  Herr  Lomer  berichtet  über  seine  im  Anschluß  an  die  Publikation  Ton 
Jensen  u.  a.  gemachten  Versuche  mit  Karsinominfektion  Ton  Mftusen.  Die  Ober- 
tragung  geschieht  sicher  nicht  durch  Bakterien,  sondern  durch  Zellen.  Unter 
ca.  70  Lnpfungen  gelangen  nur  drei.  Es  zeigen  die  demonstrierten  Tiere  große, 
teilweise  ulzerierende  Tumoren.  Dieselben  werden  gelegentlich  größer,  als  ihre 
Tr&ger. 

Herr  Pappenheim,  der}  diese  Versuche  mit  ausführte,  bemerkt,  daß  das 
mikroskopische  Bild  durchaus  nicht  dem  des  Karsinoms  entspriche,  sondern  eher 
dem  des  Endothelioms.  Es  leigt  große  traubige  Epithelanhftufungen  ohne  Ver- 
lötung mit  der  nicht  infiltrierten  Umgebung,  wie  bei  Endothelsarkomen.  Die  erste 
Kaötehenbildung  bemerkt  man  etwa  14  Tage  nach  der  Impfung.  Der  Exitus  tritt 
ein  dureh  Platzen  der  Geschwulst  oder  duroh  den  Druck  der  enorm  gewachsenen 
Neubildung. 

2)  Herr  Mond  berichtet  Über  einen  Geburtsfall  mit  manueller  Lösung  der 
in  der  rechten  Tubeneoke  festgewaehsenen  Plaeenta.  Es  handelte  sieh  um  eine 
Dame,  die  bei  der  ersten  Entbindung  im  Torigen  Jahre  Ton  einer  sehr  ttarken 
Eklampsie  mit  16  schweren  Anfällen  heimgesaeht  worden  war  —  Perforation  der 
großen  abgestorbenen  Frucht.  Troti  geeigneter,  die  Urinsekretion  und  Nieren«- 
durehspülung  anregender  Mittel  zeigten  sich  in  diesem  ganzen  Jahre  —  es  war 
eehr  bald  eine  neue  Schwangerschaft  eingetreten  —  Spuren  Ton  Eiweiß  im  Urin, 
ao  daß  dem  Partus  mit  ziemlicher  Sorge  entgegengesehen  wurde,  da  ja  wieder- 
holt Eklampsie  bei  zwei  aufeinander  folgenden  Gebutea  beobachtet  worden 
ist  Es  ging  jedoch  alles  ganz  glatt  ab,  bis  auf  die  Plaeentarperiode ,  die 
eine  künstliche  manuelle  Lösung  der  in  der  rechten  Tubeneoke  festgewaehsenen 
Plaeenta  notwendig  machte.  Die  Verwachsung  der  Plaeenta  mit  der  Uteruiwand 
war  eine  derartig  energische,  daß  entzündliche  Prozesse  des  Endometrium  Toraa- 
gegangen  sein  [müssen,  daß  prim&r  krankhafte  Prozesse  der  Deoidua  zugrunde 
lagen,  die  sekund&r  zur  Veränderung  der  Zotten  geführt  haben,  Zustände,  wie  sie 
ja  bei  Nephritis  der  Mutter  besonders  reichlich  aufzutreten  pflegen.  Die  mit 
Kalkablagerungen  und  weißen  Infarkten  durchsetzte  Plaeenta  bot  das  Bild  der 
Plaeenta  marginata;  im  gesamten  Umfange  des  Kuchens  war  es  zu  einer  Einfal- 
sung  des  Chorion  gekommen,  so  daß  das  Bild  der  Marginata  in  das  der  Circum- 
Tallata  überging,  indem  sich  der  Marge  durch  Fibrinablagerungen  zwischen  den 
Blättern  der  miteingefalzten  Reflexe  wallartig  erhob.  Die  Lösung  war  recht 
aehwierig,  der  Zustand  ist  ein  guter  zu  nennen. 

IL  Herr  Friedheim  gibt  mit  Demonstration  zahlreieher  Präparate  Ton  Miß- 
bildungen, welche  teils  der  seinerzeit  aufgelösten  Sammlung  des  ärztlichen  Vereins 
Hamburg,  teils  den  Sammlungen  der  chirurgischen  Abteilung,  teils  derSamndung 
des  pathologischen  Institutes  des  Eppendorfer  Allgemeinen  Krankenhauses  ent- 
atammen,   eine  kurzgefaßte   Schilderung  der  Vorgänge   bei  der  Entstehung  der 
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Mißbildungen  und  deren  Ursachen.  Es  wird  dabei  betont,  daß  bei  der  einielnen 
Mißbildung  eine  soharfe  Abgreniung  derVorgftnge,  welche  sieh  abgespielt  haben, 
und  der  Ursachen,  welche  diese  yeranlaßt  haben)  oft  nicht  möj;lich  sein  wird.  Der 
Demonstration  wird  eine  aUgemeine  Einteilung  naeh  der  Ätiologie  in  gewisse 
Gruppen  zugrunde  gelegt. 

Unter  den  Einzelmißbildungen  bilden  Hemmungsbildungen  die  wichtigste 
Gruppe.    Es  werden  Ton  jeder  S.örperregion  bezOgliche  Präparate  gezeigt. 

1)  Hemmungsmißbildungen  der  Gesamtanlage, 

2)  solche  des  Zerebrospinalkanales, 

3)  des  Gesichtes, 

4)  der  Brust  und  Bauchhöhle, 

5)  des  äußeren  Gesehlechtsapparates, 

6)  des  Enddarmes, 

7)  der  inneren  Genitalien  des  Weibes, 

8)  der  Extremitäten;  diese  letzteren  mit  besüglichen  Röntgenbildern. 

Dann  werden  Mißbildungen  durch  Veränderung  der  Lage  besprochen  und 
Präparate  yon  Lageveränderungen  yon  Extremitäten  demonstriert  Es  folgen  die 
Mißbildungen  durch  exsedierendes  Wachstum,  wofOr  als  Paradigmata  ein  Präparat 
und  mehrere  Böntgenbilder  gezeigt  werden.  Die  wahren  und  falschen  Zwitter- 
bildungen werden  nur  erwähnt. 

In  Kurzem  wird  dann  noch  die  heutige  Auffassung  der  Vorgänge  bei  Ent- 
stehung der  Doppelmißbildungen  zum  Ausdruck  gebracht  und  Präparate  Ton 
äqualen  und  inäqualen  Formen  zum  Teil  mit  Röntgenbildern  demonstriert. 


3)  Gynäkologische  Gesellschafit  in  München. 

Sitzung  Tom  17.  Juni  1903. 
Vorsitzender:  Hofrat  Dr.  Gossmann;  Schriftführer:  Dr.  Mirabeau. 

Bericht  von  Dr.  Sigm.  Mirabeau. 

1)  Herr  Stumpf:  Demonstration  einer  Plaeenta  praeyla  multiloba. 

Die  ganae  Plaoentaranlage  mißt  28  cm  im  Durchmesser,  yerbreitet  sich  also 
über  die  ganze  Oberfläche  des  reifen  Eies  (die  Frucht  51  cm  lang,  3350  g  Qewieht}. 
Die  Kotyledonen  sind  gruppenweise  über  die  ganze  Anlage  zerstreut  und  zeigen 
in  der  Anlage  zwei  Hauptgruppen.  Die  Nabelschnur  inseriert  an  den  Teil  der 
Eihäute  zwischen  diesen  beiden  Hauptgruppen. 

Zur  Erklärung  dieser  eigenartigen  Placentarform  weist  der  Vortr.  darauf  hin, 
daß  es  sich  nm  eine  ungewöhnliche  tiefe  Einnistung  des  Eies  in  eine  endome- 
tritisch  erkrankte  Schleimhaut  handelt.  Infolge  der  ungenügenden  Emährungs- 
yerhältnisse  an  der  ursprünglichen  Haftstelle  blieben  auch  die  entfernt  gelegenen 
Kotyledonen  auf  der  Capsularis  persistent  und  wuchsen  mit  weiter,  das  Gebilde 
ist  demnach  als  Capsularis-Placenta  infolge  yon  EndometritiB  aufzufassen  und  nieht 
etwa  als  atayistische  Bildung,  wegen  der  scheinbaren  Ähnlichkeit  mit  einer 
Wiederkäuerplacenta.  Gerade  bei  Plaeenta  praeyia  kommen  atypische  Formen, 
Teilung  der  Kotyledonengruppen  u.  dgl.  relatiy  häufig  yor,  beides  als  Folge  endo- 
metritischer  Veränderungen  und  gewissermaßen  als  Anpassungsyorgänge  bei  un- 
günstigem Mutterboden. 

2]  Herr  J.  A.  Amann:  Mitteilungen  mit  Demonstrationen. 

a.  Alte  Rupturnarbe  in  einem  totalexstirpierten  Uterus. 

Das  Präparat  stammt  yon  einer  3 6jährigen  Vllpara,  bei  welcher  yor  einem 
Jahre  auf  dem  Lande  die  Laparotomie  wegen  Uterusruptur  ausgeführt  worden  war. 
Die  Heilung  war  nicht  per  primam  erfolgt  und  infolge  langdauemder  Eiterung 
bildete  sieh  in  der  Narbe  eine  große  Bauchhemie.  Bei  der  Untersuchung  fand 
sich  nach  links  zu  ein  aus  dem  Becken  herausragender  runder  cystischer  Tumor 
neben  dem  Uterus,  der  sich  bei  der  Operation  als  intraligamentär  entwiokelt  er- 
wies.    Infolge    der   ausgedehnten  Verwachsungen   yon  Darmschlingen   mit  den 
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Banehdeeken,  dem  Tumor  und  dem  Uterus,  war  die  Operation  eebr  schwierig.  Der 
Uterus,  dessen  linke  Kante  durch  den  Tumor  förxnlioh  entfaltet  ist,  wird  mit 
exstirpiert;  die  große  Wundfläohe,  die  infolge  Platiens  des  Tumors  mit  Eiter  in  Be- 
rührung kam,  durch  die  Flexur  gedeckt  und  nach  der  Scheide  drainiert;  glatte 
Heilung. 

Der  Tumor  erwies  sieh  als  yereitertes  Dermoid;  am  Uterus  sieht  man  den 
alten  Riß  links  unten;  auf  Durchschnitten  durch  die  Narbe  erkennt  man,  daß 
nur  die  peritonealen  Schichten  vereinigt  sind,  wie  dies  hftufig  bei  Uterusnaht  der 
Fall  ist;  daher  die  Gefahr  einer  spftteren  Ruptur  bei  eyent.  wiederholter  Schwanger- 
schaft. 

b.  Primäres  Carcinoma  vaginae,  Totalexstirpation  der  Vagina  mit 
Uterus. 

Bei  der  58jahrigen  Fat.,  die  5mal  normal  geboren  hatte  und  seit  13  Jahren 
sieh  in  der  Menopause  befand,  bestand  im  oberen  Teile  der  hinteren  Yaginalwand 
ein  gut  5markstüekgroßes,  rundes,  karzinomat6ses  Geschwür,  während  die  Portio 
Taginalis  yöUig  frei  und  durch  gesunde  Vaginalschleimhaut  yon  dem  Karsinom 
getrennt  war. 

Die  Operation  wurde  yon  der  Vulya  aus  parayaginal  ausgeführt,  wobei  die 
Vagina  nach  Ablösung  des  untersten  Teiles  durch  eine  Klemme  yollständig  ab- 
geschlossen wurde. 

Zwischen  dem  Geschwür  und  der  Rektalwand  wurde  ein  Absseß  eröffnet 
weshalb  an  dieser  Stelle  die  Rektalwand  mitentfemt  und  das  Rektum  yemäht 
wurde. 

Heilung  ohne  Störung;  Fat  nach  2  Jahren  reddiyfrei. 

c.  Fibrom  des  Ligamentum  rotundum,  ausgehend  yom  intraabdomi- 
nalen Teile  desselben,  neben  Uterus  myomatosus  und  Oyarialkystom ;  es  ist  dies 
der  zwölfte  in  der  Literatur  yorhandene  Fall  der  Art. 

d.  Extra-uterine  Frucht  yon  ca.  8  Monaten  mit  enormem  Hydr* 
amnion;  beginnende  Lithopädionbildung,  Verwachsung  des  Fötus  an  Kopf  und 
Extremitäten  mit  dem  Fruchtsacke;  die  Kopfhaare  des  Fötus  durch  den  Frucht- 
sack hindurohgewaohsen. 

(Ausführliche  Publikation  später.) 

3)  Herr  Krecke:  Zur  Radikaloperation  der  Nabelbrüche. 

Nach  einer  eingehenden  Schilderung  der  bisherigen  Bestrebungen  sur  opera- 
tiyen  Heilung  der  Nabelbrüche,  gibt  der  Vortr.  eine  genaue  Schilderung  der  yon 
ihm  geübten  Methode,  die  sich  in  fünf  Fällen  yorzüglich  bewährt  hat. 

Das  wesentliche  der  Methode  ist  die  muskuläre  Deckung,  die  dadurch 
erreicht  wird,  daß  die  Recti  aus  ihren  Scheiden  herauspräpariert  und  so  mobili- 
siert werden,  daß  man  sie  ohne  lu  große  Spannung  in  der  Mittellinie  yereinigen 
kann. 

Nach  sorgfältiger  Naht  des  Peritoneiuns  und  der  darüber  liegenden  Fascie 
wird  zuerst  die  untere  Rectusscheide,  dann  die  Muskeln  selbst  und  dann  die  obere 
Rectnsscheide  isoliert  aneinandergenäht,  darOber  dann  die  Hautnaht  unter  mög- 
lichster Vermeidung  yon  Recessus. 

Als  Nahtmaterial  wurde  ausschließlich  Zelluloidzwim  yerwendet,  Nr.  1  und  3. 

Sehr  wichtig  ist  ein  absolut  aseptischer  Apparat,  da  prima  intentio  selbst- 
yerständüehe  Voraussetzung  eines  guten  Resultates  ist. 

Gutes  Allgemeinbefinden  ist  notwendige  Voraussetzung,  Hersschwäche  und 
Neigung  zu  Bronchialkatarrhen,  ebenso  wie  höheres  Alter  (über  50  Jahre)  Kontra^ 
Indikationen. 

(Ausführlich  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.) 

Diskussion:  Herr  y.  Winckel  hält  die  yom  Vortr.  angegebenen  Prin- 
zipien fflr  richtig  und  erinnert  daran,  daß  er  im  Jahre  1894  in  Wien  die  dreifache 
Etagennaht  angelegentlichst  empfahl  und  dabei  speziell  die  Vereinigung  der  Mus- 
keln betonte.  Daß  die  Abtragung  des  Netzes  nicht  bedeutungslos,  habe  er  schon 
yor  25  Jahren  betont,  die  yon  den  Chirurgen  beobachteten  retrograden  Blutungen 
in  Darm  und  Magen  bei  Netzabbindungen  seien  ihm  daher  yon  Interesse. 
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Herr  Amann  hat  seit  der  Empfehlung  QeraunyU  im  Jahre  1898  die  Beeti 
immer  frei  prftpariert  und  verfähit  im  Priniip  wie  der  Vortr.  Um  nicht  unreior- 
bierbares  Nahtmaterial  veisenken  lu  maeaen,  empfiehlt  er  die  von  ihm  angegebene 
Schleif ennaht 


Sitiung  Yom  15.  Jnli  1903. 
Vorsitiender:  Hofrat  Dr.  Gosamann;  SohriftfOhrer:  Dr.  Brüninga. 

Berieht  von  Dr.  Sigm.  Mirabeau. 

1)  Herr  Max  Naasauer:  Zur  Behandlung  dea  Abortua. 

Sowohl  die  eigene  Erfahrung  bei  Abortbehandlung  als  namentlich  auch  die 
Diakuaaion  Aber  dieaea  Thema  bei  den  Verhandlungen  der  Deutachen  Oeaellsehaft 
fOr  Gynäkologie  in  Würiburg  haben  den  Vortr.  aberieugt,  daß  für  den  praktiaehen 
Arit  bei  der  Abortbehandlung  das  Bedürfnia  nach  einem  sangenartigen  Inatm- 
ment  beateht 

Vortr.  erläutert  aeine  im  allgemeinen  aehr  konaervatiTen  Grundsätie  bei  der 
Abortbehandlung,  warnt  dringend  vor  Anwendung  der  Kornsange  und  Curette 
wegen  der  Gefahr  der  Uteruayerletiungen  und  empfiehlt  ein  der  Winter'aehen 
Abortsange  ähnliohea  Inatrument,  daa  ala  Verbesserungen 

1)  die  Beokenkrfinmiung  und 

2)  einen  Wideratand  beaitst,  der  einen  TöUigen  Veraehluß  und  damit  ein  Ab- 
iwicken gefaßter  Piacentarreate  verhindert. 

(Demonatration  der  Zange,  die  bei  S  t i  e  f  e  n  h  o  f  e  r  in  München  angefertigt  wird.) 

Diakuaaion:  Herr  Goaamann  hat  die  Erfahrung  gemacht,  daß  atark  blu- 
tende Aborte  aehr  bald  auageatoßcn  werden,  wenn  man  nor  die  Frauen  ruhig  mit 
geachloaaenen  Beinen  liegen  läßt  und  die  ala  Tampona  wirkenden  Blutkoagula  in 
der  Seheide  nicht  entfernt  In  den  Ycrhältniamäßig  aeltenen  FäUen,  wo  ein  Ein- 
griff nötig  iat,  hält  er  den  Finger  fOr  daa  beate  Auaräumungainatrument. 

Herr  y.  Winckel:  Eine  der  Winter'aehen  ähnliche  Abortiange  existiert 
schon  mindestens  50  Jahre,  dieselbe  hat  auch  die  Beckenkrümmung  und  ist  ge- 
fenstert  und  am  Bande  atumpf,  waa  ein  Vonug  iat;  neu  an  der  demonatrierten 
Zange  iat  nur  der  Verachlußwideratand. 

Herr  Naaaauer  erhebt  nicht  den  Anapruch,  ein  neuea  Instrument  erfunden 
lu  haben. 

2)  Herr  Eugen  Albreoht:  Prolegomena  lu  einer  phyaiologiaehen 
Theorie  der  Geaehwülate. 

In  einer  eingehenden  kritiaohen  Betrachtung  leigt  der  Vortr.  die  Mängel  nad 
Lücken  aller  biaher  aufgeatellten  Geachwulattheorien,  aowohl  der  lellulären  ala 
auch  der  paraaitären»  und  konatatiert  weiterhin,  daß  bei  den  yorhandanen  Defini- 
tionen keinea  der  angeführten  Merkmale  unter  allen  Umatänden  lutriffi 

Ana  einer  yergleichenden  Betrachtung  einer  Anaahl  der  höchatorganiaierten 
und  auagereifteaten  Geschwulstbildungen  (Fibroadenome  der  Mamnut,  Adenome 
der  Oyanen,  Nieren  usw.),  sowie  solcher,  welche  mit  normalen  Bildungen  am 
meisten  Ähnlichkeit  haben  (i.  B.  Adenomyome  dea  Uterua,  Magena,  Duodenuma 
uaw.),  lieht  dann  der  Vortr.  den  Schluß,  daß  alle  Geaehwülate  auf  Grund  ihres 
Aufbaues  als  organoide  Fehlbildungen  au  betrachten  sind  und  sich  aowohl 
untereinander,  als  gegenüber  anderen  Fehlbildungen  (Hypertrophien,  Hypoplasien, 
Hemmungabildungen  u.  dgL)  nur  nach  der  Art  der  aie  ausammensetienden  G^ 
websteile,  der  Art  und  den  Produkten  der  Störung  unterscheiden. 

Dieser  Gedankengang  wird  für  die  einielnen  Geschwulstformen  des  näheren 
erörtert  und  lu  einer  präiiseren  Fragestellung  in  beiug  auf  die  Art  und  Bedeutung 
der  essentiellen  Faktoren  der  Geschwulstbildung:  Prädestination  der  yerlagerten 
Keime,  fehlerhafte  Zusammenaetiung,  dauernde  Erhaltung  der  Organbildungaflhig- 
keit  beiw.  Begenerationafähigkeit  yerwendet. 
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4)  Gresellschaft  für  Geburtshilfe  in  London. 

(Lancet  1903.  NoTember  14.) 

Edward  Mal  in  präsidiert  am  4.  NoTember. 

George  Maquire  hält  einen  Vortrag  über  akuten,  nioht  syphilitiBchen  Pem- 
phigus der  Neugeborenen.  Von  20  Kindern  erkrankten  18  und  davon  starben  8. 
M.  Termutet,  daß  die  Infektion  stets  durch  den  un verheilten  Nabel  den  kind- 
lichen Körper  ergriffen  habe.  Aus  dem  Inhalte  der  Bläschen  wurde  der  Staphylo- 
kokkus pyog.  aur.  gezüchtet 

Cullingworth  ist  erfreut,  daß  in  der  Gesellschaft  über  die  Krankheiten  der 
Neugeborenen  verhandelt  wird.  Die  Krankheit  kann  auch  auf  ältere  Kinder  über- 
tragen werden.  Daß  der  Staphylokokkus  der  Übeltäter  fOr  die  Krankheit  ist, 
glaubt  er  nicht. 

Diokinson  kann  Über  14  Fälle  'berichten.  Das  Blut  zeigte  Leukocytosis, 
hauptsächlich  der  mononukleären  Formen.  Die  Infektion  der  Nabeiwunde  wird 
wohl  sekundär  durch  den  Bläscheninhalt  erfolgen,  ist  aber  höchst  gefährlich. 

Mao  Leod  meint,  daß  die  Krankheit  seltener  geworden  ist  dank  unserer 
antiseptischen  Geburts-  und  Wochenbettsleitung.  Wahrscheinlich  ist  der  Strepto- 
kokkus oder  eine  Abart  desselben  der  Veranlasser.  Man  muß  beim  Abimpfen 
sehr  vorsichtig  sein,  um  Verunreinigungen  zu  vermeiden.  Am  besten  impft  man 
in  sterile  Pipetten,  die  mit  Ascitesflüssigkeit  gefCQlt  sind,  und  bewahrt  sie  48  Stun- 
den im  Brutschrank  auf.  Es  bestehen  Beziehungen  der  besprochenen  Krankheit 
zur  Impetigo  contagiosa.  Die  Infektion  kann  überall  an  lädierten  Hautstellen  er- 
folgen. Schwer  ist  die  Unterscheidung  von  der  Epidermolysis  bullosa  hereditaria. 
Hier  liegt  keine  Infektion  vor,  sondern  eine  Erkrankung,  die  wahrscheinlich  auf 
vasomotorischen  Einflüssen  beruht  und  bei  der  sich  nach  den  kleinsten  Verletzungen 
der  Haut  gelbe  Bläschen  bilden. 

Horrocks   beschuldigt   einen  unbekannten  Mikroorganismus  als   Ursache. 

Der  Vortr.  bleibt  dabei,  daß  nur  nach  Ergriffensein  der  Nabelwunde  eine 
allgemeine  Infektion  des  Körpers,  die  stets  tödlich  war,  eintrat.  Die  Mütter  der 
Kinder  stillten  selbst  und  blieben  gesund. 

Brook  (Lincoln)  zeigte  eine  linksseitige  Ovarialeyste,  die  sich  in  beide  Ligg. 
lata  entwickelt  hatte,  indem  sie  das  Peritoneum  vom  Uterus,  vom  Oavum  und  von 
der  Flexura  sigm.  abhob.  Bissmum  (Osnabrück). 

5)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  Edinburg. 

(Lancet  1903.  November  u.  Dezember.) 

Seott  Carmiehael  trägt  seine  Beobachtungen  über  Leukocytose  bei  Beoken- 
erkrankungen  vor,  die  er  bei  Martin  (Oreifswald)  gemacht  hat.  In  der  Schwan- 
getsohaft  und  während  der  Geburt  hat  Vortr.  durchschnittlich  10^11 000  Leukoeyten 
im  Kubikmillimeter  gefunden  (höchste  Zahl  13000).  Bei  Pyosalpinx,  durch  Strepto- 
kokken bedingt^  erhält  man  die  höchsten  Zahlen  (bis  40  000)  und  beinahe  so  hohe 
bei  Infektionen  mit  Bacillus  coli  comm.  Gonorrhöe  der  Tuben  zeigt  nur  geringe 
Leukocytose  (bis  15000)  und  bei  Tuberkulose  fehlt  sie.  Bei  ulzeriertem  Karzi- 
nom der  Cervix  kann  beträchtliche  Leukocytose  gefunden  werden,  ebenso  nach 
sehweren  Blutungen  bei  Myomen. 

Fothergill  (Manchester)  gibt  bei  wiederholten  Aborten  der  Frauen  ehlor- 
taures  Kali,  indem  er  für  die  Aborte  eine  Thrombose  der  intervillösen  Räume  der 
Plaeenta  verantwortlich  macht.  Eine  derartig  die  ganze  Dauer  der  Schwanger- 
sehaft  hinduroh  behandelte  Frau  erkrankte  an  Eklampsie  und  bekam  Thyreoidin- 
tabletten.  Das  Kind  hatte  einen  großen  Kropf.  Der  Tumor  wog  25  g  und  be- 
stand aus  Drüsengewebe.  Das  Gewicht  der  normalen  kindlichen  Schilddrüse  soll 
nach  F.  2  g  betragen.  (Ob  der  Vortr.  eine  Beziehung  zwischen  der  angewandten 
Medikation  und  dem  Kröpfe  des  Kindes  statuieren  will,  ist  nicht  klar  ersicht- 
Ueh.    Ref.) 

Oliphant  Nicholson  empfiehlt  Sohilddrüseneztrakt  zur  Verhütung  von 
eklamptischen  Krämpfen  (0,3—1,0  täglich).    Sind  die  Krämpfe  schon  ausgebrochen, 
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00   maß   man   zur  Erweiterung  der  stets  verengten  Nierengefäße  große  Dosen 
(2 — 3  g),  und  swar  am  besten  mit  Morphium  lusammen,  geben. 

Rissmann  (Osnabrück). 

6)  Der  I.  Kongreß   der  Geburtshelfer   und  Oynäkologen  BuBlands 
vom  29. — 31.  Dezember  1903  in  St.  Petersburg. 

Bei  der  Eröffnung  hielt  der  Ehrenpräsident  des  Kongresses,  Prof.  W,  Sne- 
girev  (Moskau),  eine  schwungvolle  Festrede  über  die  Entwieklungsgeschiehte 
der  Oyn&kologie  in  Rußland.  Wir  entnehmen  derselben  nur  folgendes:  Während 
seiner  Studentenzeit  existierte  weder  die  Gynäkologie  noch  die  Geburtshilfe  ala 
selbständiger  Gegenstand.  Nach  einer  Studienreise  in  London,  Paris  und  Wien 
kehrte  er  nach  Moskau  zurück,  um  mit  den  Kenntnissen  der  damaligen  Wissen- 
schaft ausgerüstet  die  Grundlegung  derselben  an  der  Moskauer  Fakultät  zu  unter-^ 
nehmen.  Vor  ihm  übten  in  Rußland  Ovariotomie  noch  Slawjansky,  Sklifo- 
sowsky  und  Horwits.  Aber  die  erste  gelungene  Ovariotomie  in  Moskau  machte 
er  im  Jahre  1876.  Anfangs  waren  die  Resultate  seiner  Laparotomien,  wie  zu  jener 
Zeit  noch  überhaupt,  nicht  glänzend.  Während  der  letzten  30  Jahre  erreichte  die 
Gynäkologie  in  Rußland  solch  eine  hohe  Entwicklung,  daß  seine  Schüler  in  der 
kaum  okkupierten  Mandschurei  dieselben  Operationen  mit  demselben  Erfolg  üben, 
wie  er  in  der  Klinik.  Die  operatiTC  Gynäkologie  hat  ihren  Höhepunkt  erreicht; 
die  Gynäkologie  verfügt  heutzutage  auch  über  eine  ganze  Reihe  von  therapeu- 
tischen Heilmitteln,  als  welche  man  die  Hydro-,  Balneo-,  Elektro-  und  die  intra- 
uterine Therapie  (Vaporisatio,  Cauterisatio)  nennen  kann.  Diese  hohe  Entwicklung 
hat  aber  auch  gewisse  Schattenseiten.  Wir  haben  die  Beobachtungsgabe  ein- 
gebüßt, die  subjektiven  Symptome  wenig  beachtet  und  die  Kapitel  über  Schmers, 
Menstruation,  Sterilität,  Rückwirkung  der  Kindheitskrankheiten  und  der  Ersiehung, 
das  Los  einer  Infektion  im  Organismus  gänzlich  vernachlässigt.  Die  chirurgische 
Periode  in  der  Gynäkologie  muß  man  für  abgeschlossen  betrachten.  Weitere 
Aufgabe  der  Gynäkologie  besteht  im  Studium  der  physiologischen  und  pathologi- 
schen Funktionen  des  weiblichen  Organismus.  Darin  können  uns  die  Frauen  als 
Ärzte  viel  helfen.  Für  das  Weib  als  Mutter  verlangt  er  mehr  Rechte  und  we- 
niger Pflichten. 

Die  wissenschaftlichen  Verhandlungen  verrichtete  der  Kongreß  in  6  Sitaungen« 
Ich  werde  diese  Arbeit  nicht  den  Sitzungen,  sondern  dem  Inhalte  nach  ordnen. 

A.   Geburtshilfe. 

1)  Prof.  N.  Jastreboff  (Warschau):  Über  die  konservative  Behand- 
lung der  Geburt  bei  engem  Becken. 

>  Konservativ  <  nennt  er  die  Wendung,  die  Zangenoperation  und  den  Kaiser- 
schnitt, weil  diese  Operationen  auf  die  Rettung  sowohl  der  Mutter  als  auch  des 
Kindes  gerichtet  sind.  Bei  absolut  engem  Becken  und  bei  lebendem  Kinde  be- 
steht die  absolute  Indikation  für  den  Kaiserschnitt.  Es  ist  nicht  richtig,  daß 
man  ftlr  diese  Operation  die  Einwilligung  der  Mutter  verlangen  muß.  Ein  lebendes 
Kind  soll  unbedingt  gerettet  werden  und  nie  dürfte  man  am  lebenden  Kinde  die 
Embryotomie  vornehmen.  Bei  relativ  engem  Becken  denke  man  in  der  35.  Woche 
an  eine  Frühgeburt.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  beschränkt  man  sich  in  der 
ersten  Periode  der  Geburt  auf  Beobachtung,  in  der  zweiten  Periode,  falls  sich  der 
Kopf  nicht  konfiguriert,  mache  man  prophylaktische  Wendung  und  Extraktion 
(Welche rasche  Lage),  oder  aber  eine  Zangenoperation.  Die  Symphyseotomie  soll 
man  aus  der  Geburtshilfe  gänzlich  streichen. 

2)  Prof.  W.  Stroganoff  (St.  Petersburg) :  Die  Methoden  des  Accouche- 
ment  forc6. 

Zur  progressiven  Dilatation  des  eervicalen  Kanales  genügt  die  Metreuryse, 
schneller  wirkt  die  manuelle  Dilatation,  besonders  mit  den  Fingern  beider  Hände ; 
wo  man  brüsk  handeln  muß,  bediene  man  sich  der  Instrumente  oder  des  Kaiser- 
schnittes.   Für  Bossi's  Instrument  passen  nur  gewisse  Fälle. 
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Diskussion.  Prof.  G.  Rein  (St  Petersburg) :  Das  Offnen  des  Muttermundes 
und  das  Versieben  der  Portio  yaginalis  h&ngt  von  einer  komplisierten  Tätigkeit 
eines  ganzen  Systems  Yon  Muskeln  und  nerrMen  Zentren  ab.  War  diese  Arbeit 
gewisse  Zeit  im  Zuge,  so  gelingt  jede  Dilatation;  wiU  man  aber  diese  Arbeit 
gfinslioh  durch  die  Wirkung  eines  Dilatators  ersetten,  so  entstehen  Risse.  —  Ihm 
erscheint  der  vaginale  Weg  auch  sympathisch,  aber  nicht  immer  ist  man  in  der 
Lage,  ihn  auch  einsehlagen  zu  können.  Der  Kaiserschnitt  ist  eine  leichte,  rein 
ehirurgische  (ad  oculos!)  und  schnell  sum  Ziele  fahrende  Operation.  Die  Haupt- 
sache ist,  den  Kaiserschnitt  rechtzeitig  und  unter  günstigen  Verhältnissen  zu 
machen.  Klinische  Einrichtung  ist  dabei  wünschenswert,  aber  nicht  unumgäng- 
lich. Der  Kaiserschnitt  und  der  vaginale  Schnitt  sind  nicht  zwei  konkurrierende 
Operationen,  vielmehr  bestehen  für  jeden  besondere  Indikationen. 

Priv.-Doz.  A.  Ivanoff  (Kiew):  Bei  13590  Geburten  machte  er  das  Accouche- 
ment  forc6  76mal;  darunter  erweiterte  er  den  cervicalen  Kanal  mit  den  Fingern 
oder  mit  Kolpeurynter  26mal,  in  den  übrigen  Fällen  machte  er  Einschnitte;  in 
55  Fällen  kam  er  dabei  in  die  Lage,  die  Geburtszange  anzuwenden.  Mortalität 
der  Mütter  39X>  der  Kinder  15X. 

Dr.  K.  Macejewsky  (St.  Petersburg);  Accouchement  forc6  und  rasche  Be- 
endigung der  Geburt  mittels  gewisser  Manipulationen  am  Muttermunde  sind  zwei 
verschiedene  Begriffe. 

Dr.  S.  Alexandroff  (Smolensk):  Wo  man  eiligst  handeln  muß,  zieht  er  stets 
das  Messer  dem  Dilatator  vor.  Der  vaginale  Schnitt  nachBumm  ist  leichter  als 
der  Kaiserschnitt.  Letzteren  wendet  er  nur  in  dem  Falle  an,  wo  sich  die  normal 
inserierte  Placenta  frühzeitig  ablöst. 

Prof.  P.  M ichin  (Charkow):  Wenn  Bossi's  Dilatator  einen  Riß  bis  zum 
Peritoneum  gibt,  kann  man  von  keinen  Viae  naturales  mehr  sprechen;  da  hat  man 
ja  reine  Pathologie. 

Priv.-Doz.  Dr.  Popoff  (St.  Petersburg):  In  Rußland  ist  noch  nicht  die  Zeit 
gekommen,  für  den  Kaiserschnitt  solch  breite  Indikationen  zu  stellen,  wie  es 
Prof.  Rein  tut. 

Priv.-Doc.  N.  Alexenko  (Charkow):  Die  Metrenryse  wirkt  ebenso  rasch  wie 
die  manuelle  Dilatation. 

3)  Priv.-Doc.  N.  Ivanoff  (Moskau):  Zur  Behandlung  der  Uterusruptui 
bei  der  Geburt. 

Bei  querer  Ruptur  mache  man  die  Laparotomie  und  meistens  die  Exstirpatio 
uteri;  bei  länglicher  Ruptur  kann  man  zuwartend  beobachten;  falls  sich  das  Hä- 
matom vergrößert,  ist  auch  hier  die  Laparotomie  und  die  Unterbindung  des  blu- 
tenden Gefäßes  am  Platze. 

Diskussion.  Prof.  Dr.  Ott  (St  Petersburg):  Es  ist  nicht  nicht  richtig,  ans 
Präparaten,  welche  man  durch  Sektion  gewonnen  hat,  praktische  Schlußfolgerungen 
lu  ziehen.  Bei  der  Behandlung  soll  man  bestrebt  sein,  die  Gebärmutter  zu  er- 
halten. Die  Beleuchtung  nach  seiner  Methode  leistet  sowohl  für  die  Diagnostik, 
als  auch  für  die  konservative  Behandlung  einer  Ruptur  große  Dienste.  Auch  wo 
man  die  Gebärmutter  nicht  erhalten  kann  (Infektion),  ist  nicht  die  Laparotomie, 
sondern  der  vaginale  Weg  am  Platze. 

Prof.  W.  Stroganoff  (St.  Petersburg):  Bei  Uterusruptur  soll  man  das  Kind 
per  vias  naturales  nehmen. 

Dr.  P.  Bogdanoff  (Wladimir)  hatte  30  Fälle  von  Uterusruptur  behandelt. 
Das  Kind  war  meistens  in  der  Bauchhöhle.  Er  machte  stets  Laparotomie  und 
exstirpierte  den  Uterus,  nur  in  einem  Falle  legte  er  an  demselben  Naht  an. 

4)  Dr.  Slawtscheff  (Sofia):  Ein  Fall  von  Uterusruptur. 
Konservative  Behandlung  —  Heilung. 

5)  Priv.-Doz.  S.  Cholmog or off  (Moskau):  Das  Gewicht  der  Kinder  bei 
engem  Becken. 

Das  Gewicht  und  die  Länge  solcher  Kinder  ist  kleiner  als  bei  normalem 
Beeken.    Auch  bei  engem  Becken  ist  das  Gewicht  der  Kinder  größer  bei  den 
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Zweitgeb&renden  und  noch,  größer  bei  den  Mehrgebärenden,  als  bei  den  Erit- 
gebärenden. 

Diskuseionn.  Dr.  K.  Maoejewsky  (St  Petersburg) :  Man  soll  lieh  nicht 
durch  die  Große  der  Conjugata,  sondern  dureh  das  Verhältnis  der  KopfgrOße  des 
Kindes  zu  den  Raumyerhältnissen  des  Beckens  leiten  lassen. 

Dr.  E.  Bacewitsch  (St.  Petersburg):  Die  Größe  des  Kindes  hängt  von  dem 
Druck  in  der  Gebärmutter  und  in  der  Bauchhöhle,  weiters  von  den  RaumTerhÜt- 
nissen  des  Beckens  ab«  Sobald  die  Bauchwände  bei  der  Mehrgebärenden  g^ 
schwächt  sind,  kommen  auch  größere  Kinder  lur  Welt. 

6)  Dr.  P.  Minkewitsch  (Ashabad):  Eine  einfache  Methode  der  Be- 
lebung der  asphyktisohen  Neugeborenen. 

Er  setst  das  Kind  mit  ausgestreckten  und  gespreizten  Füßen  auf  das  Bett, 
den  Rücken  zu  sich,  beugt  es  nach  vom,  und  bringt  es  nachher  zurück  in 
Rückenlage. 

7)  Dr.  A.  Sicinsky  (St  Petersburg) :  Die  Behandlung  der  infektiösen 
puerperalen  Endometritis. 

Er  empfiehlt  folgende  Methode :  1)  DurchspÜlüng  der  Gebärmutter  mit  Sublimat- 
lösung 1 :  1000.  2)  Sofort  danach  Durchspülung  mit  40®  0  heißem,  sterilem  Waeser 
oder  Borsäurelösung.  3)  Abtrocknen.  4)  2 — Smalige  Durchspülung  mit  90>^igem 
Alkohol.  5)  Drainage.  Die  Gebärmutter  wird  bei  diesen  Manipulationen  nicht 
fixiert.  Diese  Methode  wurde  in  der  klinischen  Gebäranstalt  (Direktor  Prof.  Ott) 
an  153  Kranken  erprobt  —  und  es  starb  keine  von  ihnen. 

Diskussion.  Dr.  K.  M a c e j e  w s k y  (St  Petersburg) :  Diesen  Erfolg  eehreibt 
er  dem  Umstände  zu,  daß  die  lokale  Behandlung  sehr  früh  angewendet  wurde. 

Prof.  W.  Snegirew  (Moskau):  Die  Vaporisation  taugt  für  diese  Fälle  nicht 
Er  gebraucht  die  beständige  vaginale  Spülung  mit  Kochsalzlösung  oder  schwacher 
Kalium  hypermanganicum-Lösung.  Man  soll  stets  zwischen  L3rmphangiti8  und 
Phlebitis  unterscheiden.  Heftiger  Schmers,  welcher  das  ganze  Becken  durchstrahlt, 
weist  auf  Phlebitis  hin.  In  diesem  Falle  darf  man  keine  energische  Behandlung 
einleiten. 

B.    Gynäkologie. 

1)  Prof.  W.  Snegirew  (Moskau):  Kolpopezia  anterior  et  posterior. 
Die  Ursache  der  Uterusprolapse  ist  in  der  Blase  zu  suchen.   Bei  Überf üllung 

derselben  entsteht  Retropositio,  -yersio  uteri.  Unter  solchen  Verhältnissen  kann 
die  Bauohpresse  leicht  den  Vorfall  der  Gebärmutter  bewirken.  Er  legt  Wert  darauf, 
bei  Prolapsus  uteri  die  Cystokele  zu  beheben.  Dies  erreicht  er  durch  das  ein- 
seitige Annähen  der  vaginalen  Wand  (des  vorderen  Gewölbes)  an  das  Ligamentum 
Poupartii.  Die  Idee  stammt  von  Dr.  Baum,  dessen  Benennung  er  auch  für  eigene 
Operation  behielt.  Zar  Behebung  einer  Rektokele  macht  er  die  Kolpopexia  post. 
Dabei  wird  die  hintere  Scheidenwand  an  das  Ligamentum  spinoso-saerum  angenäht 

Diskussion.  Prof.  D.  Ott  (St.  Petersburg):  Er  ist  ein  Feind  von  jeder 
Fixation.  Der  einzige  richtige  Weg  ist,  die  gewesenen  anatomischen  Verhältnisse 
wieder  herzustellen. 

Prof.  A.  Gubarow  (Moskau):  Wo  die  Muskeln  bereits  atrophisch  sind,  er^ 
scheint  es  zweckmäßig,  sich  der  Fascien  zu  bedienen. 

2)  Prof.  W.  Snegirew  (Moskau):  Künstliche  Herstellung  der  Vagina- 
Demonstriert  eine  Kranke,  bei  welcher  nur  die  äußeren  Geschlechtsteile  vor- 
handen waren,  die  Scheide,  die  Gebärmutter  und  die  Adnexe  fehlten.  Er  stellte 
die  Scheide  aus  dem  untersten  Teile  des  Rektum«  her,  indem  er  einen  Anas 
praeternaturalis  an  Stelle  des  resezierten  Steißbeines  anlegte  und  den  Damm  durch- 
schnitt —  Bisher  hat  er  zwei  solche  Operationen  mit  dem  gewünschten  Erfolge 
gemacht 

3)  Dr.  G.  Zeidler  (St  Petersburg) :  Der  Darmverschluß  als  Folge  von 
gynäkologischen  Erkrankungen. 

Von  64  Fällen  standen  16  in  Verbindung  mit  einer  gynäkologisohen  Erkran- 
kung.   Diese  Fälle  verlaufen  günstiger.    Gynäkologische  Untersuchung  hilft  viel 
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den  Site  und  den  Meehaniimus  det  DarmyerBehlusses  in  diagnostizieren.  Reeht- 
seitige  Operation  gibt  die  besten  Resultate. 

Diskussion.  Pro£.  W.  Snegirew:  Bei  dem  iweiten  Tausend  seiner  Laparo- 
tomien hat  er  keinen  Heus  beobaohtet  Dies  schreibt  er  folgendem  Umstände  su : 
Jetst  operiert  er  sohneller,  jede  Verletsung  des  Peritoneums  wird  mit  demselben 
Bngedeekt;  als  Nähmaterial  gebraucht  er  die  resorbierbaren  Hirschfftden. 

Dr.  J.  Ineewitseh  (Elisa wetgrad) :  Dureh  eine  OberfftUung  des  Magens  naeh 
einer  Laparotomie  wird  der  horisontale  Abschnitt  des  Dickdarmes  derart  disloiiert, 
daß  Knickungen  instande  kommen,  welche  einen  Heus  yerursachen  können.  Da 
hilft  eine  entsprechende  Lagerung  der  Kranken. 

Prof.  A.  Mu  rat  off  (Kiew):  Ein  undelikates  Umgehen  mit  dem  Peritoneum 
kann  eine  Parese  der  GedArme  Temrsaehen,  welche  einen  Ileus  nach  sich  liehen 
kann. 

Prof.  D.  Ott  (St  Petersburg):  Die  Tamponade  naeh  ▼.  Mikulioi  Terursaeht 
Tiele  Verwachsungen.    Er  führt  die  Drainage  stets  gegen  die  Scheide  heraus. 

Pro!  W.  Gruideff  (Kasan):  Als  prophylaktische  Blaßregeln  gegen  einen 
Heus  empfiehlt  er  Asepsis,  isolierte  Unterbindung  jedes  blutenden  Gefäßes,  Aus- 
spülung der  Bauchhöhle  mit  der  modifisierten  Look'sohen  Lösung. 

4)  Dr.  J.  Zeldowitsoh  (St.  Petersburg):  Diffuse  Peritonitis  im  An- 
schluß an  gynäkologische  Erkrankungen. 

Von  272  Fällen  standen  23  mit  gynäkolopschen  Erkrankungen  in  Verbindung. 
37 X  der  gynäkologischen  Fälle  wurden  operiert  und  gaben  29^  Genesung.  Da- 
gegen starben  alle  Kranken,  welche  man  lu wartend  behandelte. 

5)  Dr.  W.  Jakobson  (St  Petersburg):  Zur  operativen  Behandlung  der 
durch  Pelyeoperitpnitis  yerursaohten  Veränderungen. 

Prof.  D.  Ott  macht  zu  diesem  Zwecke  die  Kolpotomia  posterior  conseryativa. 
Bei  Anwendung  der  Beleuchtung  nach  Ott  arbeitet  man  ad  oculos.  Es  wurden 
■o  114  Fälle  behandelt    Alle  Kranken  wurden  von  ihren  Beschwerden  geheilt. 

6)  Frau  Dr.  M.  Dokuschewka  (St  Petersburg):  Die  Behandlung  der 
Besidua  durch  die  gynäkologische  Massage. 

Sie  behandelte  in  der  Abteilung  des  Prof.  Ott  226  stationäre  Kranke.  In 
allen  Fällen  erreichte  sie  den  gewünschten  Erfolg.  Sie  hat  keine  Nebenwirkungen 
beobachtet  Das  rasche  Sehwinden  der  Sohmerien  wirkte  günstig  auch  auf  die 
Peyehe. 

Diskussion:  Dr.  A.  Alezandroff  (Warschau):  Er  gebraucht  auch  gegen 
die  Besidua  die  Elektrisation,  für  welche  es  keine  Kontraindikation  gibt 

Prof.  S.  Feodoroff  (Chirurg,  St.  Petersburg):  Bei  diffuser  Peritonitis  macht 
er  Laparotomie,  wäscht  die  Bauchhöhle  und  drainiert  gewisse  Gegenden.  Bei 
Frauen  macht  er  auch  die  Kolpotomia  posterior.  Die  Verwachsungen  nach  der 
Tamponade  nach  Mikulios  yersch winden  mit  der  Zeit  yon  selbst  Ein  Nachteil 
der  Beleuchtung  nach  Prof.  Ott  besteht  darin,  daß  man  sie  erst  naeh  der  Opera- 
tion anwenden  kann.  Er  entfernt  große  Cysten  per  laparotomiam  unter  Kokain- 
anästhesie, was  bei  yaginalem  Wege  nicht  möglich  ist.  ♦ 

Prof.  D.  Ott  (St.  Petersburg):  Gegen  Besidua  gibt  es  keine  einheitliehe  Be- 
handlung. Gegen  Bindegewebsstränge  hilft  die  Elektrisation  nicht,  da  ist  die 
Massage  amTlatse.  Die  Beleuchtung  naeh  seiner  Methode  kann  man  auch  su 
diagnostischen  Zwecken  yerwerten ,  indem  man  eine  Kolpotomia  post  exploratiya 
nacht  Wo  man  wählen  kann,  yerdient  der  yaginale  Weg  den  Vonug  yor  der 
Laparotomie. 

Dr.  S.  Alexandroff  (Smolensk):  Er  gibt  der  Kolpotomie  stets  den  Vonug. 
Wo  man  die  Beleuehtungsinstrumente  nach  Ott  nicht  hat,  ist  es  in  besug  auf  die 
Beleuchtung  yorteilhafter,  eine  Kolpotomia  anterior  au  machen. 

Dr.  G.  Himmelfarb  (Odessa):  Wenn  die  Adnextumoren  tief  im  Douglas 
liegen,  arbeitet  man  auch  bei  der  Laparotomie  Im  Dunkeln. 

Prof.  G.  Bein  (St  Petersburg):  Man  hatte  in  der  Gynäkologie  die  Tendenz, 
jhs  Operationsfeld  dem  Operateur  näher  su  bringen,  bei  der  Beleuchtung  nach 
Ott  rückt  dieses  yom  Operateur  wieder  weiter  in  die  Tiefe. 
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Dr.  W.  Jakobson  (St.  Petersburg):  Bei  großen  Cysten  bilden  die  Verwaeh- 
Bungen  keine  Kontraindikation  für  den  vaginalen  Weg*  Die  Beleuehtung  nach. 
Ott  ermöglicht  es,  diese  zu  sehen  und  m  zerstören. 

Friv.-Dos.  D.  Pop  off  (St  Petersburg):  Die  Kolpotomia  anterior  zieht  größere 
Verletzungen  nach  sich,  als  die  posterior, 

Prof.  P.  Diakonoff  (Chirurg,  Moskau):  Wiewohl  er  an  die  Laparotomie  ge< 
wohnt  ist,  sieht  er  ein,  daß  die  Zukunft  dem  vaginalen  Wege  gehört. 

7)  Dr.  S.  Alexandroff  und  Dr.  M.  Kwaskoff  (Smolensk):  Der  vagi- 
nale Weg  bei  operativer  Behandlung  der  entzündliehen  Adnex«* 
tumoren,  der  chronisohen  Pelveoperitonitis  und  der  Ovarial- 
gesehwülste. 

Bei  solchen  Erkrankungen  machte  er  60mal  die  Kolpotomia  anterior,  38mal 
die  Kolpotomia  posterior  und  36mal  die  Hystereotomia  totalis  vaginalis.  Mofta» 
lität  0.    Fieberloser  Verlauf  88X-    Gewünschter  Erfolg  90,8X* 

8)  Dr.  G.  Siaroschensky  (St.  Petersburg):  Die  Kolpotomie  als  Me* 
thode  zur  Entfernung  intraligamentärer  Cysten. 

Bespricht  die  Technik.  Kasuistik.  —  Auch  bei  dieser  Operation  leistet  die 
Beleuchtung  nach  Ott  große  Dienste. 

9)  Prof.  N.  Ratschinsky  (St.  Petersburg:  Die  Tuberkulose  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane.    Kasuistik. 

10)  Priv.-Doc.  L.  Warnek  (Moskau):  Zur  radikalen  Operation  der 
Fibromyome  der  Gebärmutter. 

Vaginale  Exstirpation  der  ganzen  Gebärmutter  machte  er  37mal  (tot  1),  va- 
ginale Enukleation  des  Knotens  2mal,  abdominale  Enukleation  des  Knotens  llmal 
(tot  1),  Amputatio  supra vaginalis  nach  Kelly  33mal  (tot  1),  abdominale  totale 
Exstirpation  29mal  (tot  6).  Die  besten  Resultate  gibt  die  vaginale  Exstirpation 
mit  Klammem  nach  Doyen.  Als  Indikation  für  den  operativen  Eingriff  dienen 
starke  Blutung,  Degeneration  des  Tumors,  schneller  Wuchs  desselben ,  große 
Schmerzen,  Retentio  urinae. 

11)  Dr.  A.  Holowko.(Dwinsk):  Die  Laparotomie  bei  gangrftneszie- 
renden  Fibromyomen.    Kasuistik. 

12)  Frau  Dr.  K.  Ulezko-Stroganowa  (St.  Petersburg):  Die  Degenera- 
tion der  Fibromyome,  und  die  besondere  Struktur  des  Uterus* 
muskels  bei  diesem  Neugebilde. 

Die  Kapsel  ist  kein  ständiger  Bestandteil  der  Geschwulst.  Die  Fibromyome 
verursachen  Veränderungen  hauptsächlich  in  den  Blutgefäßen  der  Gebärmutter. 
Die  Geburt  und  die  Schwangerschaft  können  zur  vollen  Nekrose  des  Neugebildes 
führen. 

Diskussion.  Dr.  G.  Himmelfarb  (Odessa):  Es  hängt  von  der  Geübt- 
heit des  Operateurs  ab,  ob  er  im  gewissen  Falle  den  vaginalen  Weg  einschlagen 
oder  die  Laparotomie  machen  wird. 

Dr.  B.  Wertel  (Samara):  Auch  den  Wunsch  der  Kranken  muß  man  da  in 
Betracht  ziehen.  Eine  Jungfrau  gibt  keine  Einwilligung  zu  einer  vaginalen  Ope- 
ration. 

Dr.  E.  Eberlin  (Moskau):  Bei  Fibromyom  soll  man  stets  die  totale  Exstir- 
pation und  nicht  die  supravaginale  Amputation  machen. 

13)  Dr.  A.  Dranitzin  (St  Petersburg):  Die  neuere  Auffassung  un^ 
die  Statistik  in  der  Behandlung  des  Uteraskarzinoms. 

Die  Statistik  und  seine  histologischen  Untersuchungen  sprechen  dafü^,  daß 
der  abdominale  Weg  mit  Entfernung  des  Bindegewebes  und  der  Lymphdrüsen  der 
richtige  ist 

14)  Dr.  G.  Himmelfarb  (Odessa):  Zur  operativen  Behandlnng  des 
primären  Krebses  der  Scheide. 

Nach  Unterbindung  der  beiden  Arteriae  hypogastricae  et  haemorrhoidales  su« 
periores  und  nach  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  entfernte  er  die 
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die  Gebärmutter,  die  Adnexa  und  das  Rektum  bis  lur  Flexura  sigmoidea.    Ge* 
neiang, 

15)  FriT.-Dos.  A.  Iran  off  (Kiew):  Über  die  Behandlung  der  vernaeb* 
IftBBigten  Uteruskariinome  durch  die  Unterbindung  der  Blutgefäße 
des  Beckens.    Kasuistik. 

16)  PriT.-Dos.  A.  Anufrieff  (Odessa):  Das  primäre  Tubenkarsinom, 
Kasuistik. 

17)  Dr.  T.  Burdiinsky  (St.  Petersburg):  Chorioepithelioma  malig- 
num.    Kasuistik. 

Diskussion.  Frau  Dr.  K.  Uleiko-Stroganowa:  Bei  dieser  Krankheit 
findet  man  keine  normalen  Zotten. 

Dr.  N.  Kannegisser  (St.  Petersburg) :  Es  gibt  Fälle,  wo  sich  heterogen  ge- 
legenes Zotten  zu  den  umgebenden  Geweben  gutartig  Terhalten. 

18)  Dr.  W.  Fedoroff  (St  Petersburg) :  Sareoma  yuWae.    Kasuistik. 

19)  Prof.  N.  Wolkowitsch  (Kiew):  Ober  die  Herstellung  der  weib* 
liehen  Urethra. 

Er  durchbohrte  die  Narbe  und  sog  einen  Teil  der  Harnblase  heraus.  Genesung, 

20)  Dr.  A.  Alexandroff  (Warsdban):  Die  Elektrotherapie  der  Frauen^* 
krankheiten. 

Besehreibt  eigene  Elektroden,  bespricht  die  Wirkungsweise  und  die  Indika« 
tionen  dieser  Behandlung. 

21)  Dr.  W.  Matwejeff  (Kiew):  Die  Elektrotherapie  der  Frauen- 
krankheiten. 

Bei  Anwendung  der  Elektroden  Alexandre  ff 's  hatte  er  folgende  Resultate: 
Menor-  und  Metrorrhagie  18  Fälle,  alle  geheilt;  Haematocele  ex  graviditate  extra« 
uterina  1  Fall,  geheilt;  Fibromyoma  uteri  10  Fälle ,  Imal  yersehwand  die  Ge- 
schwulst, 6mal  wurde  sie  auf  die  Hälfte  kleiner,  2mal  um  geringes  kidner,  Imal 
hörte  sie  auf ,  weitenu wachsen ;  Amenorrhoea  9  Fälle,  8  geheilt;  Uterus  pubescens 
1  Fall;  vorseitige  Klimax  1  FaU,  die  Gebärmutter  wurde  größer;  Gonorrhoea  as- 
cendens  19  Fälle,  6  geheilt,  9  gebessert,  4  leitweilig  gebessert;  entsündliche, 
nicht  gonorrhoische  Erkrankung  31  Fälle,  18  geheilt,  7  wesentlich  gebessert, 
1  seitweilig  gebessert 

Diskussion.  Dr.  L.  Nenadoyies  (Fransensbad):  In  dem  Yierzellenbad 
System  Dr.  Schnee  besitsen  wir  noch  eine  Methode  far  die  Behandlung  der 
Frauenkrankheiten.  Bei  diesem  System  ist  es  eben  wiehtig,  mit  schwacher  Strom- 
stärke  fu  arbeiten. 

22)  Dr.  Nenadoyies  (Fransensbad):  Der  Stand  der  Geburtshilfe  und 
4er  Gynäkologie  bei  den  Slayen  außerhalb  Rußlands. 

L.  Nenndoyles  (Fransensbad). 


Neuesie  Literatur. 

7)  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1903.  Juli  bis  September, 

1)  Finard,  Segond  und  Gouyelaire.  Klinische  und  anatomische 
Btudie  über  einen  seitig  gebärenden  Uterus,  welcher  durch  Adhä- 
sionen in  Betrolateroyersion  fixiert  war. 

Die  Arbeit  wurde  bereits  yon  £.  Toff  in  Nr.  50  1903  p.  1514  referiert. 

2)  M.  M.  A,  Gilbert,  F.  Lereboullet  und  MUe.  Stein.  Vergleichende 
Untersuchungen  über  die  physiologische  Cholämie  bei  der  Mutter 
und  dem  Neugeborenen. 

Wihrend  beim  Erwachsenen  die  Galle  zum  größten  Teile  dureh  den  Darm 
ausgeschieden  wird,  besteht  beim  Neugeborenen  eine  yerhältnismäßig  liemlieh  er- 
hebliche Cholämie.  Ebenso  existiert  eine  Cholämie  des  mütterlichen  Organismus, 
welehe  —  fötalen  Ursprunges  —  sich  klinisch  nur  nicht  manifestiert  Die  Tat- 
sache ergibt  sich  jedoch  aus  Untersuchungen  des  Blutes,  das  yon  den  Verff.  xur 
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Zeit  der  Geburt  —  der  Mutter,  dem  Nabelstraug  und  dem  Kind  entnommen  mirde. 
Es  leigte  sieh,  daß  das  Blut  des  Nabelstranges  ungefihr  dreimal  soviel  Gallen- 
farbstoff enthalt  als  das  matterliche  Blut,  und  daß  das  Blut  des  Neugeborenen 
noeh  ungefKhr  um  ein  Drittel  reieber  an  GaÜenüarbstoff  ist  als  das  Nabelsehnurblnt 

Der  physiologische  Ikterus  des  Neugeborenen  ist  —  wenigstens  in  gewissen 
Fällen  —  niehts  anderes  als  eine  Steigerung  jener  physiologisohen  Oholftmie,  wie 
sie  die  Verff.  als  unter  der  Geburt  regelmäßig  bestehend  naehgewiesen  haben. 

Wie  die  Eliminierung  der  GaUenbestandtefle  des  Blutes  des  Neugeborenen 
Tor  sieh  geht,  bedarf  noeh  des  Nachweises,  denn  es  ist  bis  jetit  weder  Cholnrie 
noch  Urobilinurie  konstatiert  worden. 

3)  V.  Morax.  Über  die  Ätiologie  der  Ophthalmia  neonatorum  und 
ihre  Anieigepflieht. 

Die  nunmehr  in  Frankreioh  sum  Geseti  erhobene  Anseigepflichi  der  Oph- 
thalmie der  Neugeborenen  hat  gewisse  Naohteile,  wenn  die  Ton  Pinard  auf- 
gestellte Hypothese  über  die  Entstehung  der  nicht  blennorrhoisehen  Ophthalmien 
in  weiteren  Kreisen  sur  Kenntnis  gelangt.  Denn  indem  Pin ard  gewisse  Augen- 
entsttndungen  unreinen  Manipulationen  der  Hebanmien  und  Wärterinnen  lur  Last 
legt,  wird  bei  dem  Pflegepersonal  das  Bewußtsein  einer  Verantwortliohkeit  groß 
gesogen.  Und  das  ist  hier  falsch.  Denn  diese  Empfindungen  leisten  der  Ver- 
heimlichung Fon  Augenerkrankungen  der  Neugeborenen  Vorschub.  Huldigt  m«n 
jener  Auffassung  Pinard's,  so  hätte  out  dem  Inkrafttreten  des  Geseties  auohdie 
ausdrückliche  Betonung  erfolgen  müssen,  daß  die  Hebamme  beiw.  Pflegerin  nie- 
mals eine  Verantwortung  treffe.  Dasu  hätte  man  um  so  mehr  Grund  gehabt,  als  ja 
der  Nachweis  durchaus  nicht  sieher  erbracht  ist,  worauf  jene  Formen  der  Blennor- 
rhoe lurüekiuführen  sind,  wo  man  keine  Gonokokken  flndet,  ja  wo  die  baktetio* 
logische  Untersuehung  überhaupt  oft  ein  roUständig  negatiyes  Resultat  ergibt 

4)  Constantin  Daniel  (Paris).  Die  Exostosen  desBeekens  Tom  ge- 
burtshilflichen Standpunkte. 

Die  ausführliohe  Arbeit  wendet  sich  lunächst  gegen  die  Verwirrung»  weldie 
in  der  Literatur  über  die  Exostosen  des  Beckens  herrscht.  Unter  diese  werden 
alle  möglichen  knöchernen  —  lu  Geburtostörungen  Veranlassung  gebenden  Ver- 
änderungen miteinbegriffen,  die  in  Wahrheit,  pathologisch-anatomisch  betraehtet, 
keine  Exostosen  sind.  Osteophyten  und  Hyperostosen,  knöcherne  Prominenien 
am  rachitischen  Becken  oder  gar  Osteosarkome,  Enchondrome  usw.  darf  man  nieht 
lu  den  Exostosen  rechnen.  Als  solche,  als  w^e,  idiopathische  Exostosen  haben 
nur  diejenigen  Prominenien  am  Knochen  lu  gelten,  die  auf  Entwioklungsstömngen 
des  Knochens  surücksuführen  sind.  Gewöhnlieh  handelt  es  sich  dabei  um  mul- 
tiple Exostosen  an  den  übrigen  Teilen  des  Skelettes,  in  seltenen  Fällen  sind  sie 
allein  am  Becken  ansutreffen.  In  diesem  Sinne  fand  Verf.  in  der  ausgedehnten 
Literatur  nur  Tier  Fälle,  welche  er  ausführlich  mitteilt.  Außerdem  ist  er  in  der 
Lage,  diesen  Tier  Beispielen  ein  selbst  beobachtetes  ansureihen.  Das  Haupt- 
eharakteristikum  der  »osteogenen«  Exostosen,  das  multiple  Vorhandensein  der- 
selben an  Terschiedenen  Teilen  des  Skelettes  machte  diesen  Fall  au  einem  be- 
sonders typischen.  Unter  solchen  Umständen  bietet  auch  die  Diagnose  keine 
Schwierigkeiten;  komplisierter  ist  die  Deutung  der  isoliert  im  Becken  Torkommen- 
den  Prominenien. 

Die  Ätiologie  hängt  susammen  mit  der  großen  Zahl  der  Erkrankungen,  welehe 
störend  auf  die  Entwicklung  des  Skelettes  einwirken  können. 

Die  Behandlung  etwaiger  Geburtsstörungen  richtet  sich  nach  dem  Grad  und 
der  Art  der  durch  die  Exostose  herTorgerufenen  KaumTcrengernng. 

5)  Paul  Carton  (Paris).  Veränderungen  des  Blutes  während  der 
Entbindung  und  im  Wochenbette. 

Blutuntersuchungen  wurden  angestellt  bei  der  normalen  Entbindung,  bei  der 
Geburt  Ton  Zwillingen,  sodann  bei  der  Geburt  toter  und  maserierter  Früchte  und 
schließlich  bei  puerpeialer  Infektion.    Man  gelangte  lu  folgenden  BesuHaten: 
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In  dea  letiten  Monaten  der  Schwangerschaft:  Leukocytose  Ton  8  bis  15000 
weijßen  Blotkörperehen,  Vermehrang  der  roten  Blutkörperchen,  sowie  Polynukleose 
Ton  70— 90X. 

Bei  Beginn  der  Geburt:  Polynukleftre  Hyperleukooytose,  mehr  ausgeprägt  bei 
Erst-  als  bei  Mehrgeb&renden,  Vermehrung  der  roten  Blutkörperehen,  Verminde- 
rung der  eosinophilen  Körperehen,  die  in  der  Austreibungiperiode  selbst  gani 
yersohwinden,  hier  erreicht  auch  die  Hyperleukoeytose  ihren  Höhepunkt. 

Im  Wochenbette  gehen  alle  Idiese  Erscheinungen  wieder  zurück,  iwisehen 
3.  und  0.  Tage  leiohte  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen.  Letitgenannte  £r«> 
seheinung  bei  Zwillingen  noch  stärker  ausgesprochen,  wie  auch  die  Leukocytose 
hier  während  der  Geburt  hochgradiger  ist. 

Das  Absterben  der  Frucht  in  utero  setst  die  polynukleäre  Leukocytose  herab« 
Nach  der  Geburt  eines  toten  Kindes  ist  die  Eosinophilie  im  Wochenbette  noch 
mehr  gesteigert 

Puerperale  Infektion  gibt  sich  kund  dureh  eine  polynukleäre  Hyperleuko« 
cjrtose,  deren  Höhe  mit  der  Schwere  der  Erkrankung  in  Einklang  steht.  Die 
Heilung  manifestiert  sich  durch  Erscheinen  der  eosinophilen  und  basophilen  Ele- 
mente wie  dureh  Abfall  der  Kurve  der  Leukocytose  überhaupt. 

So  kann  die  tägliche  Untersuchung  des  Blutes  prognostisch  und  therapeutisch 
yerwertet  werden. 

6]  Samuel  Gaohe.  Die  Rachitis  in  Amerika  und  ihr  Einfluß  auf 
die  Geburten. 

Die  sehr  interessante  Arbeit  beschäftigt  sich  im  ersten  Teile  mit  den  Völkern 
Südamerikas.  Um  Über  die  Beschaffenheit  des  Skelettes  besw.  das  Becken  der 
heutigen  Einwohner  ein  Verständnis  su  gewinnen,  muß  man  ihre  Abstammung  ins 
Auge  fassen.  Es  handelt  sich  bei  ihnen  um  eine  Vermischung  der  eingeborenen 
Basse  mit  den  in  das  neu  entdeckte  Land  eingewanderten  Europäern.  Es  ist  also 
eine  anthropologische  Studie,  mit  der  uns  der  Verf.  die  verschiedenen  Völker  Süd- 
amerikas vorführt.  Das  Resultat  besüglich  der  Nachforschungen  über  rachitische 
Erkrankungen  ist  ein  äußerst  günstiges.  Überall  wohlgeformter  Körperbau,  große 
Becken.  Wo  Eingreifen  wegen  Rachitis  nötig  ist,  handelt  es  sich  um  Italienerinnen 
oder  Spanierinnen.  Eine  Ausnahme  bilden  allein  die  Frauen  von  Uruguay,  wo 
nach  den  Berichten  des  Dr.  Bosch  in  5X  der  Gebärenden  rachitische  Verände- 
rungen des  Beckens  konstatiert  wurden. 

Das  Becken  der  Mexikanerin  seigt  in  allen  Maßen  eine  gewisse  Reduktion, 
die  nach  dem  Beckenausgange  noch  lunimmt,  dies  Becken  seichnet  sieh  auch 
durch  eine  hohe  Symphyse  und  eine  vermehrte  Neigung  aus.  Infolgedessen  sind 
Dystokien  dort  liemlich  häufig  beobachtet. 

Bei  den  Völkern  der  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  trifft  man  nach 
Charles  Shaw  erst  in  neuerer  Zeit  häufiger  Rachitis  an,  während  die  Wilden 
NoTdamerikas  leicht  und  rasch  gebären.  Es  ist  dies  der  Einfluß  der  immer  mehr 
sunehmenden  Einwandenmg  aus  europäischen  Erdteilen. 

Friekklnger  (München). 


Verschiedenes. 

8)  J.  B.  Fennington  (Chicago).     Schutzvorrichtung   für  X-Strahlen- 
Tohre    mit    Spekulum    für    die    Behandlung    von   Karzinomen    des 

Rektums  und  anderer  Eörperhöhlen. 

(Philadelphia  med.  joum.  1902.  Deiember  13.) 

Ein  genaues  Referat  Aber  diese  Arbeit  gehört  in  die  Fachseitsohrift,  betreffend 
das  Gebiet  der  Röntgenstrahlen.  Die  Anwendung  der  Caldweirschen  Röhre  bei 
den  in  der  Überschrift  bezeichneten  Karzinomen  hat  yerschiedene  technische  Un- 
salftnglichkeiten.    Auch  ist  die  Intensität  der  X-Strahlen  beim  Gebrauch  der  ge- 
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wöhnliolien  Röhre  größer  alt  bei  der  erstgenannten.  Verf.  gibt  eine  aus  iwei 
saeammenklappbaren  Hemisphären  bestehende  SchutsTorrichtang  an,  an  welehe 
Spekula  Ton  yerichiedener  Form  und  Qröße  angebracht  werden  können. 

G«  Friekhlnger  (Manehen). 

9)  B«  8«  Talmoy  (Neuyork).     Gynäkologische  Massage. 

(New  York  med.  journ.  1902.  Desember  20.) 

Verf.  beklagt  es,  daß  die  operative  Technik  so  manehes  bewährte  Heilver- 
fahren in  den  Hintergrund  gedrängt  hat.  Er  sucht  die  Einwände  lu  entkräften, 
die  yielfaeh  gegen  die  gjmäkologisohe  Biassage  erhoben  wurden,  als  da  ist  die 
angebliche  Unschicklichkeit  des  Verfahrens,  die  Erregung  der  Libido  sexualis  usw. 
-Die  Kontraindikationen  gegen  die  Massage  müssen  allerdings  streng  beobaehtet 
werden,  doch  gibt  es  eine  ganse  Reihe  von  Erkrankungen,  wo  eine  kunstgerechte, 
längere  Zeit  durchgeführte  Massage  die  Fat.  Tor  schweren  Operationen,  Tor  der 
Entfernung  wichtiger  Organe  bewahren  kann.  Vor  allem  wird  man  sich  aber 
sehr  häufig  den  Dank  der  Fat  durch  die  Beseitigung  der  Schmersen  erwerben 
können.    Die  Methode  der  Massage  wird  genau  besprochen. 

6.  FrlekUiiger  (Manchen). 

10)  H.  Rlmann  (Hirschberg).     Die  Endotheliome  des  üteTO-Vaginal- 

Schlauches  Erwachsener. 

Inaug.-Diss.,  Breslau,  1902. 

R.  bringt  mehrere  sehr  interessante,  gut  und  genau  makroskopisch  und  mikro- 
skopisoh  beobachtete  und  untersuchte  Fälle  Yon  Endotheliomen  des  Utero- Vaginal- 
sehlanches  und  kommt  su  folgenden  Schlüssen :  Die  Endotheliome  sind  Gesokwnlst- 
formen,  die,  abgesehen  von  ihrer  Genese,  ausgezeichnet  sind  anatomisch-histologiseh 
durch  die  Kleinheit  und  Anpassungsfähigkeit  ihrer  Zellelemente,  kliniseh  dureh  die 
swar  nicht  stets  festsustellende,  aber  bei  der  Operation  und  Sektion  stets  beobaehtete 
frühseitige  und  ausgedehnte  Metastasenbildung.  Leicht  begreiflieh  wird  die  Ma- 
lignität,  wenn  man  berücksichtigt,  daß  überall  das  Endothel  der  Lymph-  und 
Blutgefäße  als  Ausgangspunkt  der  Tumorbildung  schon  dureh  den  mechanisehen 
Insult  der  fortwährenden  Flüssigkeitsströmung  überaus  leicht  lu  einer  Ablösnng 
und  Verschleppung  disponiert  In  diesen  Tatsachen  ist  auch  die  Erklärung  fb 
die  ausgedehnten  positiven  Drüsenbefunde  lu  finden,  die  ihrerseits  wiederum  die 
infauste  Frognose  bedingen.  Umgekehrt  kann  man  in  solchen  inoperablen  Fällen 
womöglich  mit  klinisch  frühseitig  naehweisbaren  Drüsenbefunden  mit  Wahrsohein- 
liohkeit  auf  die  endotheliale  Natur  der  Neubildung  schließen.  Je  genauer  die 
Untersuchungen  in  Zukunft  vorgenommen  werden,  um  so  mehr  derartige  Tumoren 
werden  sich  als  Endotheliome  herausstellen ;  somit  ist  den  Endotheliomen  als  den 
bösartigsten  bisher  bekannten  Tumoren  eine  Sonderstellung  fregenüber  den  Sar- 
komen und  Karsinomen  anzuweisen.  Vogel  (Aaehen). 

11)  A.  Vathmann  (Basel).    Über   einen   seltenen  Fall   von  GefilB- 

geschwulst  der  Wirbelsäule. 

(Virohow's  Archiv  Bd.  CLXXU.) 

Es  handelt  sich  um  einen  sehr  seltenen,  bisher  nicht  beschriebenen  Tumor, 
der  sieh  bei  der  Sektion  einer  61  Jahre  alten  Frau  fand.  Der  Tumor  wurde  tob 
Kaufmann  makroskopisch  als  Angiom  diagnostixiert;  das  Wesentliche  am  makro- 
skopischen Befunde  war  das  Auftreten  eines  dunkelroten,  naeh  Formolhärtnng 
bräunlichen  Gewebes  im  Körper  des  6.  Brustwirbels,  Kompression  dieses  Wirbels 
und  Verbreiterung  desselben,  Auftreten  jenes  Gewebes  im  Rflekenmarkskanalc, 
sowie  Wucherung  und  Ausbreitung  desselben  unter  der  Fleura  costalis.  Mikro- 
skopisch seigten  sich  massenhafte,  teilweise  miteinander  kommunisierende  Blut- 
räume,  deren  Wandungen  aus  fibrillärem  Bindegewebe  mit  einer  Endothelausklei- 
dung  bestehen.  Diese  Bluträume  haben  das  Mark-,  sowie  das  SLnoehengewebe 
der  Wirbelspongiosa  teilweise  verdrängt  und  serstört.   Dieselben  Bluträume  fanden 
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sieh  im  Wirbelkanale)  sowie  im  subpleuralen  Fettgewebe,  in  der  Peripherie  des 
Ausbreitungsbeiirkes  derselben  in  letiterem  Gewebe  massenhafte  feinste  Kapillaren. 
Die  Diagnose  wurde  gestellt  anf  ein  kayemöses  Angiom  in  einem  Wirbelkörper 
mit  Durehbruoh  in  die  Naehbarsehaft  Yogel  (Aaehen). 

12)  J.  Audebert  (Toulouse).     Oonococde  et  puerp6ralit6. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obstto.  1903.  Juni.) 

A.*s  Arbeit  sehildert  den  Einfluß  der  Gonokokkeninfektion  auf  die  Sehwanger- 
tehaft  mit  besonderer  BerQcksiohtig^ng  der  Frage,  ob  diese  dureh  die  Infektion 
Torseitig  unterbrochen  werden  könne  —  von  drei  Sohwangersehaften  endeten  swei 
lu  früh — ;  andererseits  den  Einfluß  der  Schwangerschaft  auf  die  Infektion,  femer 
den  Einfluß  der  Gonorrhöe  auf  das  Puerperium.  Bei  letiterem  Kapitel  bringt  A. 
einige  reeht  interessante  Fälle  Ton  gonorrhoischer  Pelveoperitouitis.  Vor  allem 
warnt  A.  Yor  der  Curettage  und  empfiehlt  prophylaktisch  lange  Zeit  absolute  Bett- 
ruhe. Togel  (Aachen). 

13)  7.  Paridi    (Klausenburg).    Über   die  Behandlung   der  Uterus- 

gonorrhöe  bei  Prostituierten. 

(Sep.«Abdr.  aus:  ArehiT  fOr  Dermatologie  u.  Syphylis  Bd.  LXU.  Hft  3.) 

Das  Dogma  von  der  Unheilbarkeit  der  Uterusgonorrhöe  bei  Prostituierten 
kann  naeh  P.'s  Beobachtungen  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden.  Das  Kranken- 
material der  Gynftkologen  und  Venereologen  ist  yerschieden,  da  erstere  meist  Ehe- 
frauen tu  behandeln  haben,  die  geboren  und  so  Adnexentzündungen  haben;  daher 
ist  das  Dogma  von  den  Gynftkologen  aufgestellt  worden;  die  Heilung  der  Pro- 
stituierten bietet  viel  mehr  Aussicht  auf  Heilung.  Die  Uterusgonorrhöe  ist  einer 
lokalen  topischen  Behandlung  su  untersiehen.  Für  diese  Behandlung  hat  man 
in  dem  Natrium  lygosinat.  zweifellos  ein  sehr  brauchbares,  sogar  hervorragendes 
MitteL  Es  leistet  innerhalb  der  Grenien  der  Heilbarkeit  der  Uterusgonorrhöe 
ausgezeichnete  Dienste.  Neben  seinen  hohen  antiseptischen  Eigenschaften,  resp. 
bedeutender  gonokokkentötender  Wirkung  verursacht  es  fast  gar  keine  Beizung 
und  sohftdigt  die  Gewebe  nicht  Diese  letzte  Eigenschaft  dürfte  geeignet  seini 
auoh  die  Heüungsdauer  der  Uterusgonorrhöe  su  verkürzen,  indem  zu  versuchen 
wäre,  die  intra-uterinen  Injektionen  in  kursen  Intervallen  voraunehmen.  Das 
Natrium  lygosinat  wird  unter  dem  Namen  Lygosinnatrium  durch  die  vereinigten 
Chininfabriken  Zimmer  &  Co.  in  Frankfurt  a.  M.  in  den  Handel  gebracht;  die 
intra-uterine  Behandlung  wurde  mit  5Xiger  Lösung  gemacht. 

Tegel  (Aaehen). 

14)  F.  Miohel  (Marburg).    Osteogenesis  imperfecta. 

(S.-A.  aus  Virchow's  Archiv  Bd.  CLXXU.) 
Berlin,  Georg  Belmer,  1903. 

In  dem  sehr  interessanten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  ausgetragenes  tot- 
geborenes Kind  mit  abnorm  kursen,  Äußerst  brüchigen  Extremit&ten  und  einem 
noch  h&utigen  Schädeldach.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  eine  Über  das 
ganze  Skelettsystem  ausgedehnte,  hochgradige  Verminderung  der  endochondralen 
und  periostalen  Knochen bil düng;  der  Knorpel  ist  überall  von  guter  Konsistenz, 
die  prSparatorischen  Vorg&nge  in  ihm  sind  annShemd  normal,  seine  Yaskulaxisa- 
tion  ist  an  der  unteren  Femur-  und  oberen  Tibiaepiphyse  sehr  reichlich;  eine 
endochondrale  Knochenbildung  existiert  kaum.  Die  periostale  Knochenbildung 
ist  etwas  besser,  aber  auch  gering,  das  Knochenmark  ist  gut  kern-  und  bluthaltig. 
Die  Skelettknochen  bestehen  demnach  aus  einem  Sußerst  dünnen  Mantel  von 
größtenteils  verkalkten  Knochenbftlkohen.  Ihre  abnorme  Besehaifenheit  mußte 
i>ereits  in  utero  zn  zahlreichen  Elniekungen  und  Frakturen  führen,  die  sich  vor- 
mgsweise  in  den  abnorm  dünnen  Rippen,  den  Diaphysen  der  langen  Röhren- 
knochen, den  dünnwandigen  Verknöeherungskemen  der  Wirbelbögen  und  merk- 
würdigerweise im  Unterkiefer  lokalisierten;   an  jenen  Stellen  wurde  das  Periost 
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zu  reiohlioher  Wucherung  angeregt  Wie  im  postembryonalen  Leben,  so  gingen 
auch  hier  diese  Frakturen  Bun&ohst  mit  Entzündungserscheinungen  einher.  Auch 
die  übrigen  Befunde  entsprachen  ganz  den  Vorgängen  bei  Knoohenbrüchen.  Die 
Kniokungen  und  Frakturen  entstanden  entweder  durch  äußeren  Druck,  durcli  An- 
stemmen gegen  die  Wand  des  Fruchthalters,  Anpressen  der  Beine  gegen  den 
Rumpf  oder  durch  Muskelsug;  beide  Momente  können  sich  auch  untenlützt 
haben.  Die  Frakturen  des  Unterkiefers  meint  M.  auf  direkten  Druck  doreh  An- 
pressen des  Kopfes  gegen  die  Brust  zurückführen  zu  müssen. 

Tegel  (Aachen). 

15)  M.  Jordan  (Heidelberg).     Die   Exstirpation   der   Mils,   ihre    In- 

dikationen und  Resultate. 
(S.-A.  aus  den  >Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Ghirurgiec 

Bd.  XL  Hft.  3.) 
Jena,  OnstaT  Fischer,  1903. 
Die  Milzexstirpation  darf  heute  nicht  nur  als  eine  berechtigte,  sondern  als 
eine  außerordentlich  segensreiche  Operation  gelten,  deren  Anwendungsgebiet  nch 
immer  mehr  erweitert;  wenngleich  die  Funktion  der  Milz  noch  immer  dunkel  ist, 
so  ist  doch  kein  einwandsfreier  Fall  bekannt,  bei  dem  der  Ausfall  des  Organs 
als  solcher  den  Tod  herbeigeführt  hätte;  man  muß  annehmen,  daß  die  Funktion 
der  Milz  sehr  rasch  durch  andere  Organe  ersetzt  werden  kann.  Indikationen  zur 
Exstirpation  der  Milz  geben  Verletzungen,  traumatischer  Vorfall  und  subkutane 
Ruptur  —  die  letztere  Indikation  ist  absolut;  J.  führt  ein  Beispiel  an.  Des 
weiteren  bringt  er  6  erfolgreiche  Fälle  von  Splenektomie,  die  er  selbst  aus  rer- 
schiedenen  Indikationen  ausgeführt  hat  und  mehrere  aus  der  Literatur.  Auch  bei 
der  Wandermilz  ist  die  Splenektomie  als  das  sicherste  Verfahren  der  Splenopezle 
Torzuziehen.  Die  günstigsten  Chancen  bildet  die  Milzexstirpation,  wenn  es  sich 
um  ein  rein  lokales  Leiden  handelt;  liegt  ein  konstitutionelles  Leiden  zugrunde, 
so  ist  die  Exstirpation  aussichtslos  und  direkt  lebensgefährlich.  Die  Wahl  des 
Bauchschnittes  richtet  sich  nach  den  speziellen  Verbältoissen  des  Einzelfalle«; 
das  weibliche  Geschlecht  ist  in  weit  größerem  Maße  von  Milserkrankungen  be- 
fallen als  das  männliche.  Tegel  (Aachen). 

16)  E.  M.  8111  (Neuyork).     Pasteurisierte  und  sterilisierte  Milch  als 

Ursache  von  Rachitis  und  Skorbut. 
(Med.  record  1902.  Dezember  27.) 

Der  Verf.  fand,  daß  von  einer  großen  Anzahl  yon  Kindern,  die  mit  solcher 
Milch  ernährt  wurden,  in  97  X  Zeichen  von  Rachitis  oder  Skorbut  Torhanden 
waren.  Bei  den  Kindern,  denen  dazwischen  die  Brüst  gereicht  wurde,  waren  die 
Symptome  weniger  ausgeprägt.  Es  scheint,  daß  die  sterilisierte  Milch  auf  die 
Kinder  wirkt  wie  die  Seekost  auf  die  Soldaten. 

Der  Verf.  hält  die  Prozedur  des  Sterilisierens  der  Milch  für  überflüssig,  doch 
muß  die  Behandlung  der  Milch  yom  Melken  an  einer  ganzen  Beihe  von  Maß- 
nahmen unterworfen  werden,  darunter  besonders  die  sofortige  Abkühlung  der 
Milch  auf  ca.  5^  C,  bei  welcher  Temperatur  das  Bakterien  Wachstum  unterdrückt 
wird.  €f.  FrickhiBger  (München). 

17)  E.  CasatiL  (Ferrara).     Die    Alex  ander 'sehe    Operation    bei   den 
Bückwärtslagerungen  des  Uterus  nach  meiner  Modifikation. 

(S.-A.  aus  den  Atti  della  soc.  ital.  di  ost  e  gin.  1901.) 
Verf.  bezeichnet  seine  Methode  als  »Hysteropezia  bilateralis  eztraperitonealu«. 
Er  TerfUhrt  folgendermaßen:  Leicht  bogenförmiger  (konvexer)  Hautschnitt  rom 
einem  äußeren  Leistenring  bis  zum  andern,  kräftiges  Vorziehen  der  beiden  Liga- 
menta rotunda  und  Verknüpfung  derselben  mit  einander,  Fixation  des  Knotens 
mit  einer  Naht,  Anlegung  je  einer  Naht  im  Niveau  des  äußeren  Leistenringes. 
Die  Operation  ist  leicht  ausführbar,  dauert  nur  kurze  Zeit  (höchstens  15  Minuten 
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ttnd  bietet  absolat  keine  Gefahr;  der  Uterus  muß  Tor  der  Operation  in  normale 
Anteflezion  gebracht  werden.  Die  Narbe  ist  später  kaum  aufsufinden;  die  Liga- 
mente verwachsen  miteinander  und  bUden  auf  diese  Weise  einen  (in  mäßigem 
Grade  nachgiebigen)  Zflgel. 

Die  in  105  Fällen  yon  »nichtfizierter«  Rückwärtslagerung  (Yersio  und  Flexio) 
vom  Verf.  erzielten  Resultate  sind  als  Torsflgliche  zu  bezeichnen;  nur  4  Rezidive! 
Irgendwelche  Prädisposition  zu  Abort  oder  FrOhgeburt  entsteht  nieht;  spätere 
Entbindungen  verlaufen  normal  und  geben  keine  Veranlassung  zum  RückfalL 
In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  (höchstens  bis  zum  zehnten)  ist  fast 
immer  Urindrang  vorhanden;  in  einem  einzigen  Falle  blieb  derselbe  (wohl  infolge 
allzu  starken  Anziehens  der  Ligamente]  dauernd  bestehen. 

H«  Bartseh  (Heidelberg). 

18)  Le  Boy  Bronn  (Nenyoik).     Alexander's  Operation. 

(New  York  med.  joum.  1902.  Dezember  20.) 

Der  Verf.  legt  hier  aufs  neue  seine  Erfahrungen  über  die  Alezander- 
Adam'sehe  Operation  nieder,  die  sieh  nun  auf  einen  Zeitraum  von  10  Jahren  und 
auf  fast  300  Fälle  erstrecken.  Über  alles  Nähere  kann  ich  auf  mein  Referat  über 
eine  dasselbe  Thema  behandelnde  Arbeit  des  gleichen  Verf.  verweisen,  s.  Zentral- 
blatt für  Gynäkologie  1902.  p  1112.  G.  Frlckhinger  (München). 

19)  L.  Eolipinski  (Washington).     Eine  Studie  über  die  Geechlechte- 

bestimmung  beim  Menschen. 
(Med.  news  1902.  November  22.) 

Verf.  sucht  an  der  Hand  einer  fleißigen  Statistik  die  Ansieht  zu  vertreten, 
daß  der  stärkere  Wille  des  einen  oder  anderen  Teiles  der  Erzeuger  ausschlag- 
gebend für  das  Gesehlecht  der  Nachkommen  ist  Zur  Grundlage  der  Statistik 
diente  eine  —  natürlich  mehr  oder  weniger  willkürliche  —  Aufstellung  von 
4  Graden  der  Mann  und  Frau  eigenen  Willensstärke,  während  die  in  jeder 
Familie  erfolgten  Geburten  nach  dem  Verhalten  des  Gesehlechtes  bei  den  ersten 
drei  Kindern  in  einen  männlichen  und  weiblichen  Typus  mit  je  4  Unterabteilungen 
ungeteilt  wurden.  Es  wurden  im  ganzen  192  Familien  mit  .1170  Geburten  der 
Betrachtung  unterzogen. 

Die  Statistik  ergab  neben  der  bekannten  Tatsache  des  Überwiegens  der 
Knaben-  gegenüber  den  Mädchengeburten,  dem  bekannten  Verhältnis  der  Zwillings- 
geburten zu  den  einfachen  auch  eine  Übereinstimmung  mit  dem  Hofacker- 
Sadler 'sehen  Gesetz,  daß  der  ältere  Ehegatte  sein  Geschlecht  überträgt.  Der 
Verf.  erklärt  dies  mit  der  höheren  Willenskraft  desselben.  Die  Statistik  ergibt 
aueh,  daß^ Prostituierte  Knaben  zur  Welt  bringen,  das  Trinker  Knaben  in  be- 
sonderer Oberzahl  erzeugen,  was  der  Verf.  ebenfalls  auf  Willenseinflüsse  zurück- 
zuführen sucht  Auch  die  bekannte  Tatsache  des  ungewöhnlichen  Überschusses 
von  Knaben  bei  der  jüdischen  Bevölkerung  wird  durch  die  Statistik  bestätigt. 

0.  Frlcklilnger  (München). 

20)  B.  Robinson  (Chicago).     Blutleere  Zonen  des  Uterus. 

(Philadelphia  med.  joum.  1902.  November  1.) 

Verf.  injizierte  die  Blutgefäße  an  verschiedenen  Präparaten  und  nahm  dann 
photographische  Aufnahmen  mit  Röntgenstrahlen,  nach  denen  er  seine  Zeichnungen 
ausgeführt  hat  (siehe  auch  mein  Referat  dieses  Zentralblatt  1903  Nr.  37  p.  1127). 
Die  Photographien  bezw.  Zeichnungen  zeigen  sehr  deutlich  die  an  verschiedenen 
Punkten  der  Gebärmutter  bestehenden  blutleeren  Zonen.  Dieselben  verdanken 
ihren  Ursprung  einmal  der  Zartheit  des  Gefäßsystems,  welches  die  Anastomosen 
der  seitlichen  Äste  der  Arteria  uterina  der  einen  mit  denen  der  anderen  Seite 
darstellt,  sodann  einer  gabelförmigen  Teilung  dieser  seitlichen  Äste  und  schließ- 
lieh den  zwischen  ihnen  befindliehen  Zwischenräumen.  So  gibt  es  eine  »zentrale 
löngitudinale  blutleere  Zone  des  Uterus«,  eine  »blutleere  Zone  des  Fundus«,  eine 
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»doppelieitige  cerrieale  blutleere  2Sone«  und  eine  ^eerricokorpoiale  blutleere 
Zone«.  Für  operative  Eingriffe  ist  die  Kenntnis  dieser  snatomnobea  Veriiiltniete 
Ton  Wichtigkeit 

Die  Anastomosierung  der  Blutgefäße  der  beiden  Seiten  des  Uterus  kam». 
durch  InjektionsTersuehe  bis  su  dem  Grade  nachgewiesen  werden,  daß  es  gelingt, 
Yon  der  Arteria  iliaea  oommunis  der  einen  Seite  den  Uterus  bilateral  su  injiaieren. 
Sowohl  beim  kindliehen,  als  beim  Uterus  der  Erwachsenen,  der  NuUipara  und  der 
l^ohwangeren,  und  schließlich  auch  beim  puerperalen  Uterus  werden  Injektionen 
ausgeführt,  welche  be^sOglich  der  Anastomosierung  alle  das  gleiche  positire  Re- 
sultat ergaben.  Nur  sind  die  Anastomosen  bei  der  Gebärmutter  der  NuUipara 
yiel  feiner  als  diejenigen  beim  schwangeren  Uterus. 

G*  Friekhliiger  (Manchen), 

21)  Gf  Gellhom  (St.  Louis).     Gynäkologische    Erkrankungen    ohne 

örtliche  Symptome. 
(St,  Louis  oour.  of  med.  1902.  November.) 

Während  Erkrankungen  der  Geschlechtsorgane  manchmal  ohne  jegliche  lokale 
Symptome  einhergehen,  bewirken  sie  Störungen  in  entfernter  liegenden  Organen. 
Soweit  f&r  das  Auftreten  solcher  Störungen  eine  anatomische  Erklärung  in  der 
Kommunikation  der  Nervenbahnen  gefunden  werden  kann,  mflssen  sie  als  »genune 
Genitabeflexneurosen«  aufgefaßt  werden,  die  mit  hysterischen  Erscheinungen  nichts 
lu  tun  haben.  Nicht  jede  leidende  Frau  braucht  deshalb  einer  gynäkologiiehen 
Untersuchung  unterworfen  lu  werden,  wenn  jedoch  eine  genügende  Ursache  für  irgend- 
welche Beschwerden  nicht  entdeckt  werden  kann,  oder  wenn  eine  rationelle  Be- 
handlung nicht  sum  Ziele  geführt  hat,  dann  muß  man  die  Möglichkeit  einer  Er- 
krankung der  Beckenorgane  ins  Auge  fassen,  auch  ohne  daß  gerade  auf  diese 
hinweisende  Symptome  bestehen. 

Während  man  nun  bei  Verlagerungen  des  Uterus  und  bei  Myomen  eine  ganie 
Reihe  von  Reflexneurosen  kennt,  ist  es  eine  sehr  bemerkenswerte  Tatsaehe,  ds6 
dieselben  bei  der  gräßlichsten  aller  Krankheiten,  dem  Karzinom,  nicht  beobachtet 
sind.  Das  einsige  wichtige  Symptom,  das  beim  Fehlen  der  gewöhnliehen  Er- 
scheinungen schon  firühseitig  auf  ein  bestehendes  Karsinom  hinweisen  kann,  ist 
die  Urinyerhaltung. 

Jede  Frau  im  klimakterischen  Alter  mit  einigermaßen  verdächtigen  Sym- 
ptomen soll  gynäkologisch  exploriert  werden.         G«  FrleUilnger  (Münohen). 

22)  J.  B.  Deaver  und  O.  P.  Müller  (Philadelphia).     Einige   Punkte 

in  der  Nachbehandlung  Laparotomierter. 
(Philadelphia  med.  journ.  1902.  November  15.J 
Die  Yerff.  legen  einen  besonderen  Wert  auf  die  Ausspülung  des  Magens  bei 
andauerndem  postoperativem  Erbrechen.  Die  Einführung  des  Schlauches  ist  mit 
keinen  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden.  Wenn  beim  Schlucken  der  Sonde 
Schmenen  in  der  Bauohwunde  entstehen,  so  wird  das  Abdomen  von  einer  Wärterin 
mit  beiden  Händen  komprimiert.  Der  Erfolg  der  Spülung  ist  meist  ein  sofortiger. 
Tritt  er  nicht  ein,  so  muß  die  Auswaschung  des  Magens  wiederholt  werden. ,  Yerff. 
haben  dieselbe  in  einseloen  Fällen  Sstündlich  iwei  Tage  lang  ausgeführt.  Bei 
Darmparese  hat  sich  das  Verfahren  besonders  bewährt. 

9.  FrlcUiinger  (München). 

23)  C*    C.    Thienhaus    (Milvraukee,    Wis.)    Die    Indikationen    und 

Grenzen  der  vaginalen  Operationen. 

(New  York  med.  journ.  1902.  Oktober  11.) 

Uqwtoy  firj  ßXantBiy,    Dies  Wort  des  Hippokrates  hat  auch  für  die  voi^ 

liegende  Frage  allererste  Bedeutung.    Denn  überall  de,    wo    abdominelles  und 

vaginales  Yerfahren  gleich  günstige  Aussichten  bieten,   ist  letsterem,    als  dem 

harmloseren,  der  Yorsug  su   geben.    Yerf.   bespricht  die  bekannten  Prinsipien 
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welche  in  Betracht  kommen,  je  nachdem  die  Adnexe  nur  einer  oder  beider  Seiten 
SU  entfernen  sind«  Bei  Hämatokele  retro-uterina,  Yorausgetetst  daß  lie  nach 
6wöchiger  konaerratiyer  Behandlung  nicht  aar  Heilung  kommt,  oder  bei  in- 
filierter  Hftmatokele  iit  die  Drainage  Ton  der  Vagina  aus  angeieigt.  Zur  Kor- 
rektur nnkomplisierter  Retroflexionen  spricht  sich  Verf.  für  die  Vaginifixation 
aus,  ebenso  auch  bei  Prolapsoperationen.  FOr  die  yaginale  Operation  der  Mjome 
werden  bekannte  Grunds&tse  aufgestellt  Schließlich  wird  der  heutige  Stand  der 
operatiTen  Behandlung  des  Kariinoms  besprochen,  ebenso  das  Verhalten  bei 
Kaninom  und  Schwangerschaft  und  bei  Uterusruptur. 

Der  Verf.  stellt  sich  am  Schluß  auf  den  Standpunkt  Ton  Fritsoh  und 
Thorn,  daß  wir  alles  was  yaginal  operiert  werden  kann,  auf  diesem  Wege 
operieren  sollen.  6.  FrleUdDger  (Münohen). 

24)  A.  Vimicohi.     Beitrag  zur  Histologie  der    Ovarien  bei  Oateo- 

malakie. 

(Areh.  di  ost.  e  gin.  1902.  NoYcmberr) 

Die  histologische  Untersuchung  der  durch  doppelseitige  Oophorektomie  ge- 
wonnenen Eierstöcke  eri^ab  folgendes:  Beide  Organe  erheblieh  vergrößert,  von 
eystischen  Hohlr&umen  durchsetst;  Keimepithel  gut  erhalten,  Follikel  höchstens 
noch  rudiment&r  nachinweiaen.  Die  erw&hnten  Cysten  werden  als  Umwandlungs*r 
Produkte  der  Graafschen  Follikel  au  gesprochen;  andere  Hohlr&ume  sind  durch 
Erweiterung  großer  Blutgef&ße  entstanden.  Als  besonders  wichtig  erscheint  der 
Umstand,  daß  Tide  Oef&ße  —  lumal  die  Arterien  mittlerer  Größe  —  eine  auf- 
fallend yerdickte  und  hyalin  degenerierte  Wand  aufweisen;  diese  hyaline  Um- 
wandlung scheint  yon  der  Media  auszugehen,  und  führt  fillmahlich  au  einer 
immer  mehr  lunebmenden  Verengerung  des  Lumens.  In  den  letiten  Stadien  des 
Proaesses  ist  das  Lumen  gfinslich  geschwunden.  Die  elastischen  Fasern  der  Ge- 
fäße sind  um  so  spärlicher,  je  weiter  die  hyaline  Degeneration  Toranschreitet. 
Die  fragliche  Substana  gab  keine  Amyloidreaktion.  Über  den  Zusammenhang 
dieser  GefißTcr&nderungen  mit  der  Osteomalakie  spricht  sich  Verf.  mit  Recht 
sehr  vorsichtig  ans.  H«  Bartseh  (Heidelberg). 

25)  J.  A.  C.  Eynooh  (Edinburg).     Wiederholte  Ovariotomie. 
(Sonderdruck  aus:  Joum.  of  obstetr.  and  gyn.  of  the  brit.  empire  1902.  Oktober.) 

Nach  einseitig  ausgeführter  Ovariotomie  ist  die  Wiederholung  der  Operation 
auf  der  anderen  Seite  etwa  in  2fi^  der  Falle  notwendig  (Spencer  Wells). 

Die  Mortalität  ist  bei  der  sweiten  Operation  etwas  höher  als  bei  der  ersten. 

Um  die  cystische  Degeneration  des  anderen  Eierstockes  au  yerhaten,  sind 
folgende  drei  Punkte  au  berücksichtigen: 

1)  Besteht  einfache  multilokulare  Cyste,  so  ist  der  andere  Eierstock  genau  au 
inspisieren.  Kleine  beginnende  Cysten  können  punktiert  werden,  was  nach 
Spencer  Wells,  Schröder  und  Martin  genügt.  Bei  yorhandenen  größeren 
Cysten  mag  im  leugungsf&higen  Alter  das  Ovarium  reseaiert  werden.  Über 
Schwängerung  nach  teilweiser  Entfernung,  a.  B.  yon  Dermoidcysten,  liegen  Be- 
riehte  yor, 

2)  Bei  papill&ren  oder  ausgesprochen  malignen  Tumoren  soll  in  jedem  Alter 
auch  die  Entfernung  des  anscheinend  gesunden  Oyarium  yorgenommen  werden. 

3)  Bei  Fat.,  die  über  40  Jahre  alt  sind,  müssen  —  welcher  Art  die  Geschwulst 
der  einen  Seite  auch  sei  *-  beide  Oyarien  ezstirpiert  werden. 

Wie  gerechtfertigt  diese  yon  Pfannenstiel  herrührenden  Vorschlage  sind, 
sueht  Verl  durch  die  Mitteilung  yon  drei  Beobachtungen  darsutun. 

Von  besonderem  Interesse  ist  auch  der  Zusammenhang  swischen  proliferieren- 
dem Oyarialkystom  und  der  malignen  Erkrankung  anderer  Bauchorgane. 

G.  Frlekhlnger  (Mönchen). 
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26)   8.  L.  Kisüer  (Los  Angeles ,  California).     Sterilität  beim  Weibe 

und  ihre  Heilbarkeit. 

(Med.  new8  1902.  Oktober  4.) 

Die  Ursachen  der  Sterilität  sind  in  der  Mehrsahl  der  Fälle  geringfügig. 
Daher  sind  auch  die  meisten  heilbar,  selbst  scheinbar  hoffnungslose  Fälle  yon 
Sterilität  können  geheilt  werden.  Man  soll  sich  durch  die  Länge  der  Zeit  des 
Bestehens  einer  Unfrachtbarkeit  nicht  von  deren  Behandlung  abschrecken  lassen. 
Es  können  nicht  allgemeine  Begeln  fflr  die  Therapie  der  Sterilität  gegeben  werden, 
jeder  einselne  Fall  muß  yielmehr  nach  dem  ihm  sugrunde  liegenden  Befunde  in 
Angriff  genommen  werden.  6»  FrleUiliiger  (Manchen). 

27]  A«  J.  FiilB  (Milwaukee,  Wie.).     Beckeneiterung. 

(Sonderdruck  aus:  Amer.  gyn.  1902.  September.) 

Interessante  Plauderei.  Verf.  meint,  daß  die  LehrbQcher  lu  wenig  Gewicht 
auf  traumatische  EinflQsse  legen,  durch  die  nicht  selten  ein  latenter  entsündlicher 
Proieß  SU  einem  akuten  wird.  Der  Übertritt  yon  Mikroorganismen  aus  dem 
Datme  mag  unter  der  Einwirkung  eines  Traumas  bei  yorliegenden  Verklebungen 
tlat  den  Beckenorganen  su stände  kommen. 

In  der  Behandlung  läßt  sich  Verf.  vor  allem  von  dem  Bestreben  leiten,  Tor- 
handene  Eiteransammlung  zu  entleeren.  Dabei  tritt  er  jedoch  für  möglichste  Er- 
haltung der  Zeugungsorgane  ein.  Drainage  durch  das  Abdomen  soll  Yermieden, 
solche  durch  die  Vagina  aber  ausgiebig  angewendet  werden. 

G«  Frickhlnger  (München). 

28)  L.  W.  Biohle  (Adelaide,  South  Australia).     Ghloretone  als  Yor- 

beugungsmittel  gegen  postoperatives  Erbrechen. 

(Therapeutic  gas.  1902.  Oktober  15.) 

Verf.  hat  in  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  bei  den  Tersohiedensten  opersp 
tiven  Eingriffen  Ghloreton  angewendet.  Es  wurde  inuner  2  Stunden  vor  der 
Operation  1  g  verabreicht..  Der  Erfolg  blieb  nur  viermal  aus,  und  iwar  bei 
drei  Pat.  G.  FrleUünger  (München). 

29)  E.  Walker  (Neuyork).     Beobachtungen  über  Muskelerschlaffung 

in  ifaret  Beziehung  zu  Frauenkrankheiten. 
(New  York  med.  journ.  1902.  Oktober  18.) 

Die  Erschlaffung  der  im  kleinen  Becken  liegenden  muskulären  Elemente, 
sowie  der  Muskeln  des  Beckenbodens  ist  häufiger  als  man  gemeinhin  annimmt, 
die  Ursache  gynäkologischer  Erkrankungen.  Es  brauchen  durchaus  nicht  immer 
Zerreißungen  zugrunde  zu  liegen.  Die  Erschlaffung  der  Muskulatur  hat  oft  ihren 
Orund  allein  in  mangelhafter  Involution  der  Genitalien  nach  der  Geburt  Aber 
auch  ohne  vorhergehende  Entbindungen  kommen  solche  Erschlaffungssustände 
vor.  Dahin  gehören  die  Fälle  von  allgemeiner  Enteroptosis  mit  Descensus  der 
Beckenörgane.  Auch  su  häufig  ausgeführte  Vaginalduschen  mögen  den  Tonus  der 
Muskelelemente  herabsetzen.  Als  Folge  der  Muskelerschlaffung  treten  Zirkula- 
tionsstörungen auf  und  so  kann  jene  die  indirekte  Ursache  von  Endometritis» 
Metritis,  Adnexerkrankungen  usw.  sein.  Ein  Symptom,  welches  man  häufig  bei 
Erschlaffung  der  Muskulatur  findet,  sind  Schmerzen  in  beiden  Inguinalgegenden, 
hervorgebracht  durch  Zug  an  den  Ligamenta  rotunda. 

G.  Frickhlnger  (München). 

Orlginalmitteilnngen,  Monographien,  Separatabdräcke  und  BQcker- 
sendnngen  woUe  man  an  Frof.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder  an  die  Yedigi- 
handlnng  BreOkopf  4*  JETäriel  einsenden. 

Druck  und  VerUg  Ton  Br«itkopf  *  H&rt«l  in  Leipzig,  Nftrnbergeretraße  34/38. 
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L 
(Aus  dei  XJniTenitäta-Frauenklmik  in  Jena.) 

Die  Berechnung  der  (rrölBe  der  Oonjugata  vera 
ans  der  Gonjngata  diagonalis. 

Von 

Prof.  Kronig. 

In  geburtshilflichen  Abhandlungen ,  welche  aus  dem  Material 
einer  Klinik  statistisch  feststellen  wollen,  wie  oft  bei  gewissen  Graden 
der  Beckenverengung  eine  spontane  Geburt  erfolgt  ist,  welchen  Eid- 
fluS  der  Grad  der  Beckenverengung  für  Mutter  und  Kind  gehabt 
hat,  wie  oft  und  welche  Art  von  Kunsthilfe  bei  den  Becken- 
yerengungen  geleistet  wurde  usw.,  ist  bei  der  Angabe  der  inneren 
BeckenmaBe  oft  nur  die  GroBe  der  Conj.  vera  zahlenmäBig  wieder- 
gegeben. 

Diese  Conj.  vera  können  wir  bei  der  lebenden  Frau  nicht 
direkt  messen,  sondern  nur  durch  Berechnung  gewinnen,  entweder 
ans  der  meBbaren  GröBe  der  Conj.  diag.  oder  aus  der  Differenz  be- 
stimmter meBbarer  Größen  nach  dem  Verfahren  von  Skutsch. 
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Wie  die  Vera  berechnet  ist^  ist  in  den  Abhandlungen  entweder 
gar  nicht  erwähnt,  oder  es  ist  angegeben,  daß  die  Conj.  vera  aus 
der  Conj.  diag.  berechnet  wurde,  indem  entweder  stets  ein  gleicher 
Abzug  (1  cm;  IY2  cm  usw.]  bei  allen  Becken  gemacht  wurde,  oder 
die  Conj.  vera  in  jedem  einzelnen  Falle  verschieden  aus  der 
Größe  der  Conj.  diag.  geschätzt  wurde  unter  Berücksichtigung  der 
in  Betracht  kommenden  Faktoren,  nämlich  Größe  der  Conj.  diag., 
Höhe  der  Symphyse  und  Größe  des  Winkels  zwischen  Conj.  diag. 
und  Symphyse  oder  Größe  des  Winkels  zwischen  Conj.  yera  und 
Symphyse. 

Wollen  wir  das  eigene  Material  in  Vergleich  setzen  mit  den  in 
diesen  statistischen  Arbeiten  niedergelegten  Zahlen,  oder  wollen  wir 
die  yerschiedenen  Kliniken,  aus  denen  die  statistischen  Berichte  vor- 
liegen, miteinander  in  bezug  auf  Häufigkeit  der  engen  Becken  oder 
in  bezug  auf  Art  der  Geburtsleitung  bei  den  verschiedenen  Graden 
der  Beckenverengung  vergleichen,  so  ist  dies  sofort  mangels  wirk- 
licher Yergleichsgrößen  unmöglich,  denn  wir  können  nicht  aus 
verschiedenen  Kliniken  zwei  BeckengröBen  mit  einander  in  Vergleich 
setzen,  auch  wenn  die  Zahlen  der  Beckenmaße  genau  übereinstimmen, 
wenn  in  der  einen  Klinik  die  Größe  der  Conj.  vera  durch  einen 
stets  gleichbleibenden  Abzug  Ton  der  Conj.  diag.  gewonnen  ist 
und  in  der  anderen  Klinik  ein  im  Einzelfalle  stets  schwankender 
Abzug  von  der  Conj.  diag.  genommen  ist  unter  Berücksichtigung 
der  in  Betracht  kommenden  Faktoren,  oder  schließlich,  wenn  die 
Conj.  vera  nach  dem  Skutsch'schen  Verfahren  gemessen  ist. 

Wäre  der  Fehler,  welchen  wir  unter  Berücksichtigung  der  in 
Betracht  kommenden  Faktoren  bei  der  Berechnung  der  Conj.  vera 
aus  der  Conj.  diag.  machen,  ein  sehr  geringer,  so  wäre  zweifelsohne 
die  Angabe  der  Conj.  vera  der  Größe  nach  das  richtigtste;  da  ich 
aber  der  Überzeugung  war,  daß  der  Fehler,  welchen  man  bei  dieser 
Art  der  Berechnung  begeht,  ein  zu  großer  ist,  so  hatte  ich  in  meiner 
Arbeit,  »Therapie  bei  engem  Becken^«,  den  Wunsch  geäußert,  daß  in 
statistischen  Arbeiten  möglichst  bei  Wiedergabe  der  inneren  Maße 
nur  die  wirklich  gemessene  Conj.  diag.  wiedergegeben  würde, 
die  berechnete  Conj.  vera  könnte  ja  in  Ellammer  hinzugesetzt  werden, 
aber  sie  dürfte  nicht  als  Vergleichswert  benutzt  werden. 

Wenn  an  Stelle  des  geraden  Durohmessers  der  Beckeneingangs- 
ebene die  Größe  der  Conj.  diag.  direkt  als  Vergleichswert  eingesetst 
wird,  so  ist  selbstverständlich  hiermit  ein  Fehler  verbunden,  weil 
bei  den  verschieden  geformten  Becken  die  Differenz  zwischen  Conj. 
diag.  und  Conj.  vera  nicht  immer  die  gleiche  ist,  sondern  schwankt 
bis  zu  1,  ja  2  cm,  doch  durfte  man  erwarten,  daß  nach  dem  Greseti 
der  großen  Zahlen  die  Fehler  in  den  in  Vergleich  gesetzten  Reihen 
sich  einigermaßen  ausgleichen  würden.   Deshalb  sind,  wie  ich  eben- 


^  Leipng,  Arthur  Qeorgi,  1901. 
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falls  betonte,  auch  nur  einigermaßen  bindende  SchlÜBse  auf  großen 
Zahlen  zu  ziehen. 

Die  französischen  Geburtshelfer,  Finard  und  Varnier,  be- 
schränken sich  darauf,  in  ihren  Arbeiten,  welche  der  yergleichenden 
Statistik  dienen  sollen,  fär  den  geraden  Durchmesser  der  Becken- 
eingangsebene die  Größe  der  gemessenen  Conj.  diag.  anzugeben. 
Ich  habe  in  meiner  damaligen  erwähnten  Arbeit,  obgleich  ich 
erklärte,  daß  ich  dieses  Verfahren  von  Pinard  fdr  das  exaktere  und 
wissenschaftlichere  halte,  mich  doch  nicht  von  den  Gebräuchen  in 
den  ähnlichen  diesbezüglichen  deutschen  Arbeiten  frei  gemacht,  und 
habe  besonders  in  Bücksicht  auf  die  praktische  Ausübung  der  Ge- 
burtshilfe, bei  welcher  wir  heute  noch  gewöhnlich  die  Größe  der 
Conj.  Tora  zugrunde  legen,  außer  der  Conj.  diag.  auch  die  Größe 
der  Conj.  vera  gleichzeitig  mit  angegeben  und  die  letztere  in  den 
Yergleichstabellen  benutzt.  Ich  mußte  aber  dann  daran  festhalten, 
um  einen  Vergleich  zu  ermöglichen,  daß  von  der  Conj.  diag.  stets 
eine  gleiche  Größe  abgezogen  würde,  und  habe  hier  der  Einfach- 
heit halber  2  cm  als  ungefähren  Mittelwert  gewählt;  daraus  geht 
schon  hervor,  daß  ich  auf  den  Abzug  von  gerade  2  cm  gar  keinen 
beeonderen  Wert  lege,  ich  hätte  auch  1  cm  oder  1 V2  ^^^  wählen 
können,  mir  kam  es  nur  darauf  an,  daß  der  Abzug  nicht  variierte; 
damit  wird  auch  der  Einwand,  welchen  mir  Ho  fm  ei  er  gemacht, 
dafi  ich  die  Differenz  mit  2  cm  etwas  zu  hoch  gegriffen  hätte,  für 
mich  hinfällig.  Ich  bedaure  nur,  daß  ich  damals  in  Rücksicht  auf 
die  praktische  Geburtshilfe  meine  Absicht  nicht  verwirklicht  habe, 
die  gleichzeitige  Angabe  der  Größe  Conj.  vera  überhaupt  feillen  zu 
lassen,  dann  hätte  sich  dieser  Einwand  von  Hofmeier  von  vorn- 
herein erübrigt. 

Neuerdings  hat  nun  Sellheim  in  einem  Vortrage  der  Gesell- 
schaft für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin  von  neuem  zu 
dieser  Frage  Stellung  genommen,  von  dem  ein  ausführliches  Beferat 
—  ich  nehme  an,  ein  Autoreferat  —  in  diesem  Zentralblatt  Nr.  11 
vorliegt.  Da  in  dem  Beferat  Angriffe  gegen  mich  enthalten  sind^ 
möchte  ich  dieselben  hier  sofort  zurückweisen. 

Ich  beginne  mit  dem  für  mich  wichtigen  Schlußsatz  von  Sell- 
heim in  seinem  Beferate,  worin  er  »die  Hoffnung  ausspricht,  daß 
seine  Untersuchungen  über  die  Erkennung  des  engen  Beckens  an 
der  lebenden  Frau  dazu  dienen  mögen,  den  schablonenmäßigen 
Abzug  eines  Mittelwertes  von  der  Conj.  diag.  zu  verdrängen  und 
einer  akkuraten  Berechnung  der  Vera  auf  Grund  der  möglichst 
sorgfältigen  manuellen  Austastung  Eingang  zu  verschaffen«. 

Sehen  wir  nun  zum  Teil  an  der  Hand  der  Angaben  Sellheim 's, 
wie  es  mit  der  »akkuraten«  Berechnung  der  Conj.  vera  aus  der 
Conj.  diag.  steht;  ich  lege  hier  zunächst  die  Berechnung  für  die 
Conj.  anatomica  zugrunde  und  bezeichne  diese  mit  Conj.  vera,  d.  h. 
die  Verbindungslinie  des  Promontoriums  P  mit  dem  oberen  Bande 
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der  Symphyse  O  (s.  Fig.  2),  RückBchlüase  auf  die  Berechnung  der  Conj. 
obstetrica  PQ  (Fig.  2)  ergeben  sich  dann  von  selbst 

Die  GröBe  des  Abzuges  von  der  Conj.  diag.  zur  Berechnung  der 
Conj.  yera  wird  abhängig  sein  einmal  von  der  GröBe  der  Conj.  diag. 
PUj  von  der  Höhe  der  Symphyse  OU  und  von  der  GröBe  des 
Winkels  zwischen  Symphyse  und  Conj.  diag.  oder  von  der  GröBe 
des  Winkels  zwischen  Symphyse  und  Conj.  vera. 

Der  Einfachheit  halber  bezeichne  ich  die  Conj.  diag.  PU  mit 
d  (s.  Fig.  1  und  2),  die  Höhe  der  Symphyse  OU  mit  «,  die  Conj. 
▼era  mit  v  und  den  Winkel  zwischen  8  und  d  mit  a,  den  Winkel 
zwischen  8  und  v  mit  ß, 

Fig.  1. 


P  B  Promontoilnm.     O  »  oberer,  TJ  bb  unterer  Bend  der  Symphyse. 
d  ^  OonJ.  dlagonalis.    v  a  Conj.  yera.    8  «b  Symphyse. 

Zwei  Fragen  sind  zu  erörtern: 

1)  Wie  groB  ist  die  Genauigkeit  bei  der  Bestimmung  der  Größen 
dy  8j  a  oder  ß? 

2)  Welche  Bedeutung  haben  Fehler  in  der  Bestimmung  der 
einzelnen  GröBen  auf  die  Berechnung  der  GröBe  v? 

In  der  Art  der  Messung  dieser  verschiedenen  GröBen  folge  ich 
den  Ausfährungen  von  Skutsch  in  seiner  neuesten  Arbeit  aber  die 
Beckenmessung  in  dem  Artikel:  »Die  Untersuchung  auf  Schwanger- 
schaft und  die  Diagnose  derselben«  im  Handbuch  der  Geburtshilfe 
von  F.  V.  Winckel,  Bd.  I,  IL  Hälfte,  p.  705—6. 

1)  Bestimmung  von  d.  »Man  tastet  mit  Zeige-  und  Mittel- 
finger Ton  der  Hinterwand  des  Beckens  median  in  die  Höhe,  bis 
man  das  Promontorium  erreicht  hat;  sobald  die  Spitze  des  Mittel* 
fingers  das  Promontorium  erreicht  hat,  hebt  man  die  Hand,  bis  der 
Radialrand  des  Zeigefingers  fest  an  das  Ligamentum  arcuatam  an- 
gedrückt ist;  jetzt  suche  der  Zeigefinger  der  anderen  Hand,  seine 
Tastfl&che  dem  eingeführten  Finger  zugewendet  (Michaelis  empfahl 
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die  TutflSche  gegeo  die  Symphyse  zu  wenden],  den  tchaifen  Band 
det  Ligamentnm  arcuatum  nnd  maikieie  mit  dem  Na^  die  SteUe 
des  Zwge&n^n,  die  diesem  Bande  anliegt;  hierauf  ziehe  man  die 
Finger,  ohne  ihre  Stellung  zu  ändern,  wobei  sie  sich  gegenseitig 
stützen,  heraus,  und  messe  die  Entfemang  der  gemachten  Marke 
Ton  der  Spitze  des  Mittelfingers  mit  dem  Tasterzirkel. 

2)  Bestimmung  von  t.  Über  die  Art  der  Höhenmessung  der 
Symphyse  finden  wir  bei  Skutsch  keine  genaueren  Angaben,  er 
fuhrt  nur  an,  daB  man  die  Höhe  der  Symphyse  mit  dem  Finger 
direkt  bestimmen  kann;  auch  Sellheim  gibt  in  seinem  Leitfaden 
fit  die  geburtshilfliche  Üntersuchui^  und  Gynäkologie,  II.  Auflage, 
p.  44  nur  kurz  an:  iDie  fioBere  Hand  bestimmt  im  Verein  mit  dem 
touchierenden  Finger  die  Höbe  der  SchoBfuge«. 

Fig.a. 


u 


3j  Bestimmung  Ton  a.  Über  die  Bestimmung  des  ^  a  KuBert 
äeb  Skutsch  folgendermafien:  >man  kann  auch  die  Neigung  tou 
Symphyse  zur  Conj.  diag.  unter  Beriieksichtigung  des  Hochstandes 
dea  Promontoriums  schätsen«. 

Sellheim  miBt  statt  des  .^  a  den  ^  ß  und  gibt  znr  Bestin>- 
mung  dieses  Winkels  ein  besonderes  Verfahren  an,  auf  welches  ich 
eist  nachher  in  der  Besprechung  kommen  werde. 

Um  die  Mefifehler  bei  der  Bestimmung  der  GxöBen  d  und  i 
einigermaBen  zu  bestimmen,  haben  meine  Assistenten  und  ich  am 
skelettieiten  Bänderbecken  die  GröSe  von  d  und  s  nach  dem  oben 
angegebenen  Verfahren  bestimmt  und  dann  mit  einem  MeBstab 
direkt  die  Messungen  nachkontrolliert.  Die  Messungen  wurden  an 
drei  TOrschiedenen  Becken  vorgenommen,  die  in  der  Tabelle  mit  I. 
II.   und  lU.  bezeichnet  sind.    Es  wurden  zum  Teil  zweimal  dieselben 
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Becken  gemessen.    W.  M.  in  der  Tabelle  bedeutet  die  durch  direkte 
Messung  gewonnene  Zahl. 


Krönig  12,7 
Rauscher  12,5 
Beining  13,0 
Pankow       12,75 


Messung  der  Conj.  diagonalis. 

I.        W.  M.  n.       W.  M.        in.       W.  M. 

12.3  12,3     13,1    :  12,9     13fi  12,0    :  12,1     llß 
12,5                12,75:12,8  11,75:11,8 
12,5                 13,25:13,25  11,75:11,25 

12.4  13,1    :13,0  11,9    :  11,9 


Für  die  Bestimmung  der  Größe  d  ergibt  sich  aus  der  Tabelle, 
dafi  auch  bei  sorgfältigster  Messung  am  skelettierten  Becken  Schwan- 
kungen zwischen  den  Messungen  verschiedener  Untersucher  vor- 
kommen bis  zu  0,7  cm,  daß  ein  und  derselbe  Untersucher  Schwan- 
kungen in  der  Messung  bis  zu  0,5  cm  nicht  umgeht,  und  schließlich, 
daß  die  Differenz  mit  den  durch  Meßstab  kontrolliertem  wirklichem 
Maß  bis  zu  0,7  cm  erreicht. 

Die  Höhe  der  Symphyse  habe  ich  am  skelettierten  Becken  in 
der  Weise  gemessen,  daß  ich  vom  Ligamentum  arcuatum  aus  den 
hinteren  Rand  der  Symphyse  abtasten  ließ.  Auch  hier  gebe  ich*die 
gewonnenen  Maße  in  einer  Tabelle  wieder. 

Messung  der  Höhe  der  Symphyse. 

I.       W.  M.      n.  W.  M.    III.  W.  M. 


Krönig       5,3—5,1 

3,9 

5,1 

4ß 

5,0 

4,8 

Rauscher  4,8 — 5,2 

5,0 

5,3 

Reining     4,8 — 4,8 

5,0 

5,3 

Pankow      4,9 — 4,9 

5,4 

5,2 

Aus  der  Tabelle  geht  hervor,  daß  die  Differenzen  zwischen  den 
einzelnen  Untersuchungen  hier  etwas  geringer  sind,  sie  betragen  im 
höchsten  Falle  0,4  cm,  dagegen  ist  hier  ein  gproßer  Abstand  zwischen 
der  mit  dem  Finger  am  hinteren  Rande  der  Symphyse  gemessenen 
Höhe  der  Schamfuge  und  der  geraden  Entfernung  des  bei  der  Be- 
rechnung in  Frage  kommenden  oberen  Randes  und  unteren  Randes 
der  Symphyse,  also  den  Punkten  0  und  U.  Diese  Differenz  betragt 
in  dem  ersten  Becken  1,4  cm,  in  dem  zweiten  und  dritten  Becken 
weniger,  im  höchsten  Falle  bis  zu  0,6  cm.  (In  der  Tabelle  bedeutet 
W.  M.  der  durch  Tasterzirkel  bestimmte  direkte  Abstand  zwischen 
oberem  Rand  und  unterem  Rand  der  Symphyse,  also  die  Größe  <.} 
Diese  Differenz  in  den  verschiedenen  Becken  ist  natürlich  durch  die 
verschiedene  stärkere  Ausbuchtung  des  hinteren  Randes  der  Sym- 
physe bedingt;  je  weiter  der  hintere  Rand  der  Symphyse,  wie  z.  B. 
in  der  Zeichnung  2,  nach  hinten  zu  vorspringt,  um  so  größer  wird 
der  direkte  Abstand  zwischen  0  und  27  von  dem  an  der  hinteren 
Fläche  der  Schoßfuge  tastenden  Finger  taxiert  werden. 

Der  ^  a  konnte  am  skelettierten  Becken  nicht  nachgemessen 
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werden,  weil  uns  auch  hier  der  eine  Sehenkel  s  fehlt,  und  statt 
dessen  nur  die  mehr  oder  weniger  nach  hinten  lu  vorspringende 
Leiste  des  hinteren  SchoBfugenrandes  zur  Verfügung  steht.  Also 
ist  auch  am  skelettierten  Becken,  wie  bei  der  lebenden  Frau,  nur 
eine  Schätzung  des  ^  a  möglich;  hier  kann  daher  nur  allgemein 
gesagt  werden,  daß  bei  Schätzung  von  WinkelgpröBen  Fehler  bis 
5°  Torkommen,  selbst  unter  den  denkbar  einfachsten  Verhältnissen^ 
wenn  die  beiden  Schenkel  des  Winkels  auf  Papier  angezeichnet 
werden.  Für  die  Bestimmung  der  GröBe  des  ^  a  liegen  aber  bei 
der  Untersuchung  an  der  Lebenden  die  Verhältnisse  insofern 
schwieriger,  weil  wir  uns  die  beiden  Schenkel  des  ^  a  also  d  und  s 
nach  ihrer  Lage  im  Baume  vorstellen  müssen,  und  der  eine 
Schenkel  8  noch  außerdem  in  der  Vorstellung  aus  der  getasteten 
Linie  der  hinteren  gekrümmten  Leiste  der  Symphyse  konstruiert 
werden  muB. 

Ich  setze  aber  den  Fall,  daß  die  Meßfehler  bei  d  und  s  und 
^  a  gegenüber  den  festgestellten  Meßfehlem  am  skelettierten  Becken 
bei  der  lebenden  Frau  eher  etwas  kleinere  waren,  und  überzeuge 
mich,  ob  diese  kleinen  Meßfehler  schon  einen  merklichen  Einfluß 
auf  die  Berechnung  der  Größe  v  haben. 

Der  Berechnung  lege  ich  mittlere  Werte  für  dj  s  und  ^  a  zu- 
grunde; ich  setze  (2  =  11  cm;  «  =  4  cm  und  ^  a=  50°.  Ich  nehme 
an,  daß  bei  der  Messung  von  d  und  s  an  der  lebenden  Frau  Fehler 
bis  zu  0,25  em  nach  der  einen  oder  anderen  Bichtung  vorkommen, 
daß  bei  der  Abschätzung  des  ^  a  bei  der  Lebenden  ein  Meßfehler 
bis  zu  10°  ebenfalls  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  ge- 
macht würden,  so  nimmt  Vj  je  nachdem  verschiedene  Werte  inner- 
halb dieser  Grenzen  für  d,  s  und  ^  a  eingesetzt  werden,  folgende 
Werte  an:  Die  Werte  sind  in  folgender  Tabelle  übersichtlich  zu- 
sanmiengestellt,  berechnet  nach  der  Formel  v^^=d^  +  s^  —  2ds  cos.  a 
(allg.  Pythagoras]. 


cr»40<' 

a»45'' 

«»50"» 

a»55<' 

a»60<> 

i^  10,75  em 

s  SS  4,26  cm 

V  SB  7,98  cm 

^  8,31  cm 

»  8,65  cm 

»  9,01  cm 

»9,38001 

kleinste  Werte 

yon  V 

*«  10,76   < 

«»4,00  « 

v»8,10  < 

=  8,41   « 

»8,73   « 

»9,07   € 

»9,41   < 

Ib  10,75  < 

«»3,75   € 

v»8,24  < 

»8,52  < 

»8,82  « 

»9,13  < 

»9,45  < 

f=  11,00     € 

«»4,25   < 

v»8,21  < 

»8,54   « 

»8,89  < 

»9,24  < 

»9,61   < 

1=11,00  < 

«s=4,00   < 

0^8,34  < 

»8,65   < 

»8,97   < 

»9,30   < 

»9,64  < 

7«  11,00      € 

«»3,75   < 

i7»8,48  « 

«8,76   « 

»9,06  € 

»9,37   « 

»9,69  < 

1=11,26  < 

«»4,25   < 

t?==8,46  « 

»8,78   € 

»9,12   « 

»9,48   « 

-9,84   « 

r«  11,26   € 

«»4,00    < 

V  BS  8,58  < 

=  8,88   € 

»9,20  < 

»9,54   € 

»9,88   < 

2»  11,26   « 

«»3,76    < 

«»8,72  < 

»9,00   € 

»9,29   < 

»9,60   « 

»9,92  < 

größte  Werte 
von  V 

Die  Berechnung  der  Tabelle  wurde  mir  freundlichst  von  Herrn  Prof.  Gutzm er- 
Jena ausgeführt 
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Zur  Erl&aterung  füge  ich  folgendes  hinza: 

Ist  £?  =s  1 1,00  cm,  8  =  4,00  cm,  und  ^  a  =  50°,  so  nimmt  «,  wie 
die  Tabelle  zeigt,  den  Wert  8,97  cm  an. 

Nehmen  wir  an,  es  wäre  in  der  Berechnung  von  d  und  s  ein 
Irrtum  vorgekommen  derart,  daß  d  Y4  cm  zu  lang  gemessen,  s  ^4  cm 
zu  klein,  so  daB  d  die  GröBe  11,25  cm,  s  die  GröBe  3,75  cm  an- 
nimmt, so  erhält  bei  richtiger  Schätzung  des  ^  a  auf  50°  o  die 
GröBe  9,29  cm,  ist  also  um  0,32  cm  zu  hoch  berechnet 

Setzen  wir  den  Fall,  die  Frau  wird  von  zwei  Untersuchen! 
untersucht,  der  erste  Untersucher  schätzt  den  ^  a  5°  zu  niedrig, 
also  auf  45°,  d  ^^  cm  zu  niedrig,  also  10,75  cm,  und  s  Y4  cm  zu 
hoch,  also  4,25  cm,  so  würde  dies  nach  der  Tabelle  für  v  die  GröBe 
8,31  cm  gegeben. 

Der  zweite  Untersucher  schätzt  ^  a  5°  zu  hoch,  d  um  Y4  cm 
zu  hoch  und  8  um  Y4  cm  zu  niedrig,  so  daB  also  d  die  GröBe 
11,25  cm,  8  die  GröBe  3,75  cm  und  ^  a  55°  beträgt,  so  würde  die 
berechnete  GröBe  von  v  9,60  cm  sein. 

Dies  gibt  also  bei  den  beiden  Untersuchem,  selbst  bei  sehr 
kleinen  MeBfehlem,  schon  einen  Unterschied  in  der  Berechnung  der 
Conj.  Vera  von  8,31  cm  zu  9,60  cm,  also  eine  Differenz  von  £ut 
1,3  cm. 

Ich  glaube,  daB  selbst  Seil  heim  nicht  den  Mut  haben  wird, 
zu  behaupten,  daB  ihm  nicht  Fehler  bei  der  Messung  der  Conj.  diag. 
und  bei  der  Höhenbestimmung  der  Symphyse  bei  der  Lebenden  bis 
zu  0,25  cm  unterlaufen;  er  wird  wohl  auch  kaum  in  Abrede  stellen 
können,  daB  ihm  bei  der  Abschätzung  des  Winkels  zwischen  Conj. 
diag.  und  Symphysenhöhe  nicht  Fehler  in  der  Abschätzung  bis  zu 
5°  passieren;  die  Verhältnisse  sind,  wie  oben  erwähnt,  bei  der 
Lebenden  für  die  Bestimmung  des  Winkels  die  denkbar  ungünstigsten. 
Der  eine  Schenkel,  die  Höhe  der  Symphyse,  ist  nicht  direkt  fest- 
zulegen, denn  es  ist  nicht  der  hintere  Band  der  Symphyse,  welcher 
den  einen  Schenkel  des  Winkels  bildet,  sondern  die  direkte  Ver- 
bindung zwischen  oberem  Band  der  Symphyse  und  unterem;  der 
andere  Schenkel  ist  die  Conj.  diag.,  welche  doch  auch  nur  ungefiUir 
dem  Gefühl  nach  im  Baum  festzulegen  ist. 

Somit  geht  wohl  aus  der  Tabelle  klar  hervor,  wie  es  mit  der 
»exakten  und  mathematisch  genauen  Berechnungc  der  Conj.  vera 
aus  der  Conj.  diag.  steht,  selbst  unter  tunlichster  Berücksiehtigang 
der  Faktoren,  welche  bei  der  GröBe  des  Abzuges  der  Conj.  diag. 
für  die  Bestimmung  der  GröBe  der  Conj.  vera  in  Betracht  kommen. 
Sellheim  berechnet  aber  die  Conj.  vera  aus  der  Conj.  diag.  bis  auf 
die  zweite  Dezimalstelle  genau;  er  gibt  z.  B.  an  einer  Stelle  seines 
Beferates  an,  daB  die  Grenze  für  die  Spontangeburt  bei  der  GröBe  der 
Vera  von  7,95  cm  läge;  an  einer  anderen  Stelle  des  Beferates  er- 
wähnt er,  daB  die  absolute  Indikation  für  die  Sectio  caesarea  bei 
7,75  cm  liegt,  femer  daB  bei  einem  allgemein  verengten  Becken  der 
Kaiserschnitt  schon  bei  einer  Vera  von  8,65  cm  ausgeführt  wurde. 
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Seilheim  ist  bei  der  Gewinnung  dieser  Zahlen  allerdings  «twas 
anders  vorgegangen,  wie  oben  angegeben,  und  wie  die  meisten  Ge- 
burtshelfer heute  veifahren ;  er  will  v  berechnen  aus  der  Conj.  diag., 
d  aus  der  Höhe  der  Symphyse  und  8  aus  dem  Winkel  zwischen 
Conj.  Vera  und  Symphysenhöhe,  in  der  Zeichnung  2  mit  ß  angegeben. 
Sellheim  glaubt,  daß  der  Winkel  zwischen  ^Hinterfläche  der 
SchoBfuge  und  Vera  an  der  Lebenden  durch  eine  schonende  Art 
der  manuellen  Untersuchung  mit  hinreichender  Genauigkeit 
in  Anrechnung  zu  bringen  sei«,  und  daß  dieser  Winkel  genauer  zu 
bestimmen  sei,  als  der  ^  er. 

Zunächst  ist  also  zu  betonen,  daß  Sellheim  den  Winkel  auch 
nur  durch  manuelle  Untersuchung  abschätzt  und  nicht  direkt  mißt, 
wobei  also  von  Yomherein  alle  Fehler,  welche  bei  Schätzung  der 
Winkel  unterlaufen,  vorkommen  können. 

Sehen  wir  aber  weiter,  in  welcher  Weise  Sellheim  den  ^ß 
seiner  Größe  nach  abschätzt;  er  zerlegt  dazu  den  Winkel  in  zwei 
'Komponenten  (Teilwinkel],  von  denen  jeder  aus  den  tastbaren 
Verhältnissen  an  dem  knöchernen  Becken  taxiert  werden  soll.  Der 
eine  Anteil  des  Winkels  wird  eingeschlossen  von  der  hinteren  Fläche 
der  Schoßfuge  und  der  sog.  Terminalebene  (Froriep);  der  andere 
wird  von  der  Terminalebene  und  der  gesuchten  Conj.  vera  begrenzt 
und  ist  natürlich  nicht  direkt  zu  schätzen;  da  aber  sein  Wert  von 
dem  Stand  des  Promontoriums  über  der  Terminalebene  abhängt,  ist 
es  gestattet,  ihn  durch  dieses  an  der  Lebenden  zu  erkennenden 
Moment  in  der  Rechnung  vertreten  zu  lassen«.  Ich  glaube,  daß  dies 
Verfahren  von  Sellheim  zur  Schätzung  des  ^  ß  mit  größeren 
Fehlem  verbunden  ist,  als  die  Schätzung  des  ^  a. 

Zerlegen  wir  nach  dem  Vorschlage  Sellheim's  den  ^  ß  in  die 
beiden  Teilwinkel  d  und  £,  wobei  6  begrenzt  ist  von  dem  Schenkel 
8  und  der  Terminalebene,  und  d  von  der  Terminalebene  und  der 
Linie  v.  Nach  Sellheim  soll  der  ^  b  bei  der  Lebenden  »direkt 
meßbar«  sein.  Zur  Schätzung  des  ^  e  ist  es  notwendig,  sich,  wie 
bei  der  Berechnung  des  ^  a,  an  Stelle  der  konvexen  Begrenzung 
des  hinteren  Randes  der  Symphyse  die  direkte  Verbindung  zwischen 
oberem  Kand  der  Symphyse  und  unterem  vorzustellen,  um  den  einen 
Schenkel  des  Winkels  b  festzulegen.  Zweitens  müssen  wir  den 
anderen  Schenkel  des  ^  €  in  der  Weise  uns  konstruieren,  daß  wir 
uns  durch  die  beiden  Lineae  terminales  und  den  oberen  Rand  der 
Symphyse  eine  Ebene  gelegt  denken,  in  welcher  in  der  Medianlinie 
des  Körpers  eine  Linie  vom  oberen  Rand  der  Symphyse  nach  dem 
Kreuzbein  hinzieht;  so  gewinnen  wir  eine  Vorstellung  von  diesem 
zweiten  Schenkel  des  Winkels  €. 

Wir  werden  also  von  Sellhheim  vor  die  Aufgabe  gestellt, 
einen  Winkel  der  Größe  nach  zu  schätzen  —  von  »direkter  Messung« 
ist  natürlich  gar  keine  Rede  — ,  dessen  beide  Schenkel  wir  uns  erst 
in  der  Vorstellung  konstruieren  müssen  durch  die  Verbindung 
manuell  abgetasteter  Punkte  im  Becken. 

16^* 
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Daß  hierbei  Fehler  in  der  Abschätzung  bis  zu  5°  vorkommen 
können,  wird  jeder  Unparteiische  zugeben  müssen. 

Hierzu  kommt  jetzt  noch  der  zweite  Winkel  df  der  berechnet 
werden  soll  aus  dem  Abstand  des  Promontoriums  P  von  der  Terminal- 
ebene, also  von  der  Größe  der  Linie  PR  (s.  Fig.  2),  wobei  QR 
die  in  die  Mittelachse  des  Körpers  vom  oberen  Rande  der  Symphyse 
in  der  Terminalebene  gezogene  Linie  darstellt.  Hier  hat  schon 
Strassmann  in  der  Diskussion  der  geburtshilflichen  Gesellschaft 
in  Berlin  darauf  hingewiesen,  daß  die  Berechnung  des  Hochstandes 
des  Promontoriums  über  der  Linea  terminalis  dadurch  nicht  »mathe- 
matisch genau«  zu  bestimmen  sei,  daß  man  >in  der  Mitte  keine  Linie 
hat  und  von  den  Seitenteilen  her  zum  Promontorium  gehen  muß, 
um  die  Höhe  zu  taxieren«.  Sellheim  gibt  außerdem  vorher  in 
seinem  Referate  an,  daß  bedeutende  Schwankungen  in  dem  Hoch- 
stand des  Promontoriums  über  der  Terminalebene  bei  den  ver- 
schiedenen Becken  vorkommen,  bis  zu  6  cm;  begehen  wir  aber 
hier  Meßfehler  auch  nur  von  1  cm,  was  doch  leicht  möglich  ist,  da 
wir  es  mit  der  Größenbestimmung  einer  Linie  zu  tun  haben,  deren 
einer  Endpunkt  gar  nicht  zu  tasten  ist,  dessen  Lage  im  Raum  viel- 
mehr erst  aus  der  Verbindung  entfernt  liegender  Linien  in  der 
Vorstellung  taxiert  werden  muß,  so  macht  dies  schon  für  die  Größe 
des  ^  ä  nicht  unwesentliche  Größenschwankungen  aus« 

Der  Winkel  zwischen  Symphyse  und  Conj.  vera  wird  also  von 
Sellheim  in  zwei  Teilwinkel  zerlegt,  von  denen  jeder  nur  inner- 
halb relativ  weiter  Fehlerquellen  der  Größe  nach  abgeschätzt  werden 
kann,  so  daß  leicht  die  beiden  Fehler  sich  bei  der  Abschätzung  des 
gesamten  Winkels  summieren  können.  Ich  kann  daher  nicht  umhin, 
das  Verfahren  von  Sellheim,  die  Conj.  vera  durch  Bestimmung 
des  ^  ß  zu  bestimmen,  für  ungenauer  zu  halten,  als  das  bisher 
übliche  Verfahren  durch  Bestimmung  des  ^  a.  Hier  sind  wenig- 
stens die  beiden  Schenkel  des  ^  a  ungefähr  in  ihrer  gegenseitigen 
Lage  im  Räume  durch  den  Tastsinn  zu  bestimmen. 

Ein  Fehler  in  der  Schätzung  der  Größe  des  ^  ß  hat  natürlich 
für  die  Berechnung  der  Conj.  vera  aus  der  Conj.  diag.  dieselben 
Folgen,  als  ein  Fehler  in  der  Abschätzung  des  ^  o,  so  daß  ich  hier 
auf  die  Wiedergabe  einer  Tabelle  verzichten  kann.  Ich  möchte 
daher  hinter  den  selbstzufriedenen  Satz  von  Sellheim:  »nun,  nach- 
dem so  die  Schwierigkeit  der  Winkelbestimmung  aus  dem  Wege 
geräumt  erscheint«,  ein  Fragezeichen  setzen;  ebenso  ein  weiteres 
Fragezeichen,  wenn  Sellheim  glaubt,  »allseitig  exakte  Größen« 
seiner  Konjugataberechnung  zugrunde  zulegen.  Ich  halte  nur 
folgenden  Schluß  für  berechtigt:  Nachdem  wir  so  die  große  Schwierig- 
keit, welche  sich  der  Winkelbestimmung  zwischen  Symphyse  und 
Conj.  diag.,  Symphyse  und  Conj.  vera  entgegenstellen,  gesehen  und 
weiter  erkannt  haben,  daß  auch  die  Conj.  diag.  und  die  Höhe  der 
Symphyse  nur  innerhalb  gewisser  Fehlergrenzen  genau  zu  bestimmen 
ist,  erscheint  die  Berechnung  der  Conj.  vera  bei  der  Lebenden  auf 
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Zentimeter  bis  in  die  ssweite  Dezimalstelle  .  genau,  etwas  seltsam. 
Wir  sind  kaum  imstande,  auf  Y^  cm,  ja  auf  t  cm  genau  die  Conj. 
Vera  aus  der  Conj.  diag.  %a  schätzen,  von  einer  Berechnung  kann 
überhaupt  nicht  gesprochen  werden. 

Wie  ich  aus  dem  Referate  von  Sellheim  schlieBen  darf,  hat 
er  seine  Methode  der  Berechnung  der  Conj.  vera  gar  nicht  auf  ihre 
Genauigkeit  geprüft;  ich  finde  nur  am  Ende  seines  Beferates  er- 
wähnt, daB  er  die  Methode  dadurch  auf  die  Richtigkeit  erprobt  hat, 
»daß  er  zuerst  ohne  Narkose,  .dann  Herr  6eh.*Bat  He  gar  zur  Kon- 
trolle in  Narkose  untersucht  habe«.  Ich  kann  Sellheim  yersichem, 
daß  ich  dieselbe  Hochachtung  für  Herrn  Geh.-Bat  Hegar  habe,  wie 
er,  aber  schließlich  ist  doch  eine  Nachuntersuchung  Ton  Hegar  bei 
so  großen  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  Natur  der  Sache  nach 
den  Messungen  entgegenstellen,  kein  Beweis  für  die  Richtigkeit 
einer  Meßmethode. 

Ich  wäre  nicht  so  ausführlich  hierauf  eingegangen,  wenn  ich 
nicht  den  dringenden  Wunsch  hegte,  daß  bei  Berichten  über  enge 
Becken  aus  den  verschiedenen  Kliniken  ypr  allem  die  Größe  der 
Conj.  diag.  und  nicht  etwa  allein  die  Größe  der  Conj.  vera  wieder- 
gegeben würde.  Durch  die  Wiedergabe  der  Größe  der  Conj.  vera 
allein  gewinnen  wir  keine  Vergleichszahlen.  Ich  habe  gerade 
diesen  Mißstand  so  schwer  empfunden  bei  meiner  Arbeit  über 
»Therapie  beim  engen  Becken«,  daß  ich  meinerseits  dafür  eintreten 
möchte,  dem  Vorgehen  Pinard's  zu  folgen,  ausschließlich  die  Conj. 
diag.  als  Vergleichswert  für  den  geraden  Durchmesser  der  Becken- 
eingangsebene anzugeben,  solange  die  Berechnung  der  Conj.  vera 
an  der  Lebenden  mit  so  großen  Fehlerquellen  verbunden  ist. 

Ich  muß  noch  auf  einen  zweiten  Punkt  in  dem  Referate  Seil« 
heim's  zurückkommen.  Sellheim  geht  meines  Erachtens  zu  weit, 
wenn  er  bei  der  Bestimmung  der  Größe  der  Beckeneingangsebene 
jeden  Rückschluß  von  äußeren  Beckenmaßen  auf  die  Maße  der 
Beckeneingangsebene  als  zu  ungenau  zurückweist,  und  zwar  mit  der 
etwas  scharfen  Wendung,  daß  die  von  Scheffer  und  Skutsch 
ausgesprochenen  Warnungen  vor  zu  weit  gehenden  Schlüssen  »an 
den  Ohren  der  meisten  üntersucher  spurlos  vorübergegangen  seien«. 
Ich  glaube,  daß  Sellheim  auch  hier  nicht  ganz  das  Richtige  ge- 
troffen hat.  Skutsch  legt  gar  nicht  der  Bestimmung  der  Größe 
der  Distancia  spinarum,  der  Distancia  cristarum  und  der  Conj. 
externa  eine  so  geringe  Bedeutung  bei  für  die  Schätzung  der  Größe 
der  Beckeneingangsebene,  wie  es  nach  Sellheim  scheinen  könnte; 
ich  glaube  vielmehr,  daß  jeder  Geburtshelfer  heute  auf  dem  Stand-» 
punkt  steht,  den  Skutsch  damals  vorgezeigt  und  auch  vor  kurzem 
in  seiner  neuesten  Arbeit,  in  dem  v.  Winckel'schen  Handbuch, 
niedergelegt  hat.  Ich  gebe  deswegen  absichtlich  hier  die  Worte  aus 
seiner  neuesten  Arbeit  wieder:  £r  sagt  Seite  702  folgendes:  »Ver- 
gleicht man  weiter  die  äußeren  Quermaße  mit  dem  Maß  der  Conj. 
externa,  so  gewinnt  man  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Beurteilung 
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der  Form  des  Beckens.  Großes  Maß  der  Sp.  und  dabei  wesentliche 
Verkürzung  der  Conj.  externa  wird  auf  plattrachitisches  Becken 
schließen  lassen,  normale  Größe  der  drei  Maße  auf  normal  geformtes 
Becken,  Verringerung  der  drei  Maße  um  relativ  gleiche  Werte  auf 
allgemein  verengtes  Becken«.  Ich  glaube,  daß  diese  Äußerung  von 
Skutsch  sich  nicht  weit  entfernt  von  dem,  was  ich  in  der  Einleitung 
in  meiner  Arbeit  »Therapie  bei  engem  Becken«  p.  3  gesagt  habe, 
indem  ich  zu  den  allgemein  verengten  Becken  diejenigen  Becken 
rechnete,  bei  welchen  die  Dist.  spin.  und  die  Dist.  er.  jedes  für 
sich  1  cm  unter  der  Norm  (25  cm  und  28  cm)  hatte.  Hier  ist  von 
einer  innigeren  Größenrelation  zwischen  äußeren  Maßen  des  großen 
Beckens  und  Quermaßen  der  Beckeneingangsebene  nicht  die  Rede. 
Ich  bin  mir  natürlich  bei  dieser  Einteilung  ganz  bewußt  gewesen, 
daß  unter  den  Becken,  welche  ich  unter  die  Gruppe  »allgemein 
verengtes  Becken«  einteilte,  manche  sind,  bei  welchen  der  quere 
Durchmesser  der  Beckeneingangsebene  nicht  verengt  war,  so  daß 
sie  eigentlich  aus  dieser  Gruppe  hätten  ausgeschaltet  werden  müssen, 
aber  diese  Fehler  verlieren  an  Bedeutung,  wenn  wir  mit  großen 
Zahlen  operieren.  Da  ich  den  Unterschied  zwischen  allgemein  ver- 
engtem Becken  und  einfach  plattem  Becken  in  meiner  statistischen 
Arbeit  nicht  einfach  unberücksichtigt  lassen  konnte,  so  habe  ich 
eben  beim  Fehlen  besserer  Meßmethoden  diese  Methode  unter  voller 
Würdigung  ihrer  großen  Fehlerquellen  gewählt.  Ich  glaube  nicht, 
daß  die  von  Sellheim  empfohlene  Austastung  des  Beckens  zur 
Bestimmung  der  Größe  des  queren  Durchmessers  der  Beckeneingangs- 
ebene bessere  Resultate  gibt;  vor  allem  aber  können  so  gewonnene 
Zahlen  in  vergleichenden  statistischen  Arbeiten  gar  nicht  verwertet 
werden,  weil  der  persönliche  Fehler  des  einzelnen  Untersuchers 
hier  zu  sehr  in  den  Vorderfi^rund  gerückt  wird. 


IL 

Eine  modifizierte  Kugelzange. 

Von 

Dr.  Oscar  Frankl  in  Wien. 

Das  Fassen  der  Portio  stößt  in  der  Frivatpraxis  auf  gewisse 
Schwierigkeiten.  In  der  Regel  verfugt  man  im  Hause  der  Patientin 
nicht  über  genügende  Assistenz,  um  vorderen  und  hinteren  Spatel 
in  Anwendung  bringen  zu  können,  und  bedient  sich  daher  meist  der 
runden  Scheidenspiegel  oder  der  selbsthaltenden  Spekula.  Doch 
mangelt  es  leider  allzuhäufig  auch  an  genügender  Beleuchtung,  da 
nur  eine  halbwegs  geschickte  Person  ordentlich  in  die  Tiefe  der 
Vagina  hineinzuleuchten  vermag.     Die   meisten  Frauenärzte  ziehen 
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es  daher  vor,  unter  Leitung  der  eingeführten  Finger  im  Dunkeln 
die  Portio  zu  fassen,  was  mittels  einsinkigen  Häkchens  geschehen 
muBy  da  die  Griffe  der  gebräuchlichen  Kugelzange  zu  breit  sind, 
als  daB  nachträglich  ein  Spekulum  darüber  geschoben  werden 
könnte. 

Es  wurden  in  der  Absicht,  das  Häkchen  entbehrlich  zu  machen, 
Spekula  mit  längslaufendem  Schlitz  angegeben.  Sie  haben  allesamt 
den  Nachteil,  daß  die  Yaginalschleimheit  durch  den  Schlitz  ins 
Spiegellumen  prolabiert  und  sich  nicht  selten  einzwickt;  zudem 
springen  die  aus  Hartgummi  gefertigten  Spekula  mit  Schlitz  beim 
Auskochen,  während  solche  ohne  Schlitz  bekanntlich  das  Auskochen 
durch  lange  Zeit  vertragen. 


Um  die  umständliche  und  zeitraubende  Manipulation  mit  dem 
einzinkigen  Häkchen  zu  vermeiden,  respektive  dieses  Instrument  ganz 
entbehrlich  zu  machen,  habe  ich  vor  einiger  Zeit  eine  Modifikation 
der  Kugelzange  ersonnen,  welche  sich  mir  bereits  mehrfach  bewährt 
hat.  Die  beigefügte  Figur  wird  das  Wesen  derselben  leicht  ver- 
ständlich machen. 

Jeder  der  beiden  Griffe  meiner  Kugelzange  ist  um  180°  dreh- 
bar, und  zwar  um  eine  Achse,  welche  mit  der  .betreffenden  Branche 
zusammenfällt.  Die  Drehung  erfolgt  im  SiApe  rechts-links,  worauf- 
hin die  beiden  Griffe  genau  aufeinander  liegen  und  sich  vollkommen 
decken.   Die  Breite  der  also  zugeklappten  Kugelzangengriffe  ist  eine 
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80  geringe)  daß  die  für  gewöhnlich  in  Frage  kommenden  Spekula 
anstandslos  darüber  hinweg  zu  schieben  sind. 

Durch  leichten  Aufdruck  von  Federzapfen,  welche  in  Nuten  ein- 
greifen, wird  jeder  Kugelzangengriff  in  der  jeweiligen  Lage  fixiert 
Die  beiden  Branchen  sind  natürlich  wie  bei  der  gewöhnlichen  Kugel- 
zange von  einander  isolierbar. 

Ich  verfahre  demnach  bei  der  Abortusbehandlung  in  folgender 
Weise.  Unter  Leitung  der  eingeführten  Finger  hake  ich  die  Kugel- 
zange an,  schließe  die  Sperre,  klappe  die  beiden  Griffe  durch  Rechts- 
Links^DrehuDg  übereinander  zu,  schiebe  dann  —  je  nach  Bedarf  — 
ein  kurzes,  oder  ein  langes  und  ein  darüber  gelegtes  kurzes  Röhren- 
Spekulum  ein,  ziehe  die  Portio  vor,  und  entferne  das  eventuell  mit- 
geschobene lange  Spekulum.  Man  kann  alsdann  nach  Belieben  die 
Griffe  durch  Links-Rechts-Drehung  öffnen  oder  sie  bis  zum  Schlüsse 
der  Encheixese  übereinander  geklappt  belassen.  Die  Sperre  wird 
hierdurch  in  keiner  Weise  tangiert. 

Wie  ich  erst  vor  wenigen  Tagen  erfahren  habe,  wurde  eine 
Kugelzange  mit  abnehmbaren  Griffen  bereits  konstruiert.  Ohne 
hiervon  zu  wissen,  habe  ich  mich  mit  dem  gleichen  Prinzip  befaßt, 
bin  aber  bald  davon  abgekommen.  Es  ist  keinesfalls  von  Nutzen, 
wenn  man  aus  einem  Intrument  deren  drei  macht 

Die  Sterilisation  durch  Auskochen  schadet  meiner  Kugelzange 
nicht,  da  die  Stifte,  um  welche  die  Griffe  drehbar  sind,  in  genau 
passenden  Höhlen  ruhen. 

Die  Anfertigung  des  Instrumentes  hat  die  Firma  Odelga, 
Wien  IX,  Garnisongasse,  übernommen. 


III. 

Zur  Technik  der  gynäkologischen  Heifsluftbehandlung. 

Von 

Dr.  Oscar  Frankl  in  Wien. 

Seitdem  Bier  mit  den  Ergebnissen  der  von  ihm  seit  1891  ge- 
übten HeiBluftbehandlung  hervorgetreten,  ist  eine  große  Anzahl  von 
Publikationen  erschienen,  welche  über  Technik  und  Wirkungsweise 
dieses  Heilverfahrens  berichten.  Alle  diese  Schriften  sind  aus 
Kliniken  oder  Instituten  hervorgegangen.  Der  Wert  einer  nicht- 
operativen Methode  steht  aber  erst  dann  fest,  wenn  dieselbe  auch 
in  der  Frivatpraxis  mit  Erfolg  geübt  werden  kann,  und  darum  ist 
es  wohl  von  Interesse,  wenn  ich  im  folgenden  über  meine  in  der 
Privatordination  gewonnenen  Erfahrungen  mit  der  Heißluft  berichte. 

Ich  befasse  mich  seit  Ende  Oktober  1903  mit  dieser  Methode 
tind  will   gleich  vorwegnehmen,   daß  ich  das  Verfahren   im  thera- 
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peutüchen  Schatze  des  Gynäkologen  nicht  mehr  missen  wollte.  Ich 
werde  hoffentlich  Gelegenheit  finden,  über  den  Heilwert  der  Heiß- 
luft bei  Frauenkrankheiten  ausführlicher  zu  berichten ,  wenn  mein 
Material  weitere  Vei^röBerung  erfahren  haben  wird.  Diese  Zeilen 
mögen  indes  bloß  Technisches  bringen,  Direktiven  für  diejenigen 
Gynäkologen,  welche  gesonnen  sind,  die  Heifilufttherapie  ihren  Heil- 
methoden anzugliedern. 

Wie  bekannt,  haben  Polano,  Kehrer,  Thomson  und  Bürger 
der  Aerothermtherapie  bei  einer  Reihe  gynäkologischer  Leiden,  ins- 
besondere bei  jenen  chronisch  entzündlicher  Natur,  sich  mit  Vorteil 
bedient,  und  einhellig  wurde  die  schmerzstillende  Wirkung  gerühmt. 
Mag  man  auch  über  die  direkte  Beeinflussung  des  exsudativen 
Prozesses  durch  den  thermischen  Reiz  diskutieren,  jedenfalls  ist  die 
—  auch  durch  meine  Erfahrung  bestätigte  —  schmerzstillende  Wir- 
kung allein  von  so  hoher  Bedeutung  für  den  praktischen  Gynä- 
kologen, daß  ein  Ausbau  der  Methodik  schon  hierdurch  gerechtfertigt 
erscheint. 

Die  genannten  Autoren  benutzten  stets  den  Bier 'sehen  Apparat 
oder  Modifikationen  desselben,  nämlich  die  von  Klapp,  Dehio, 
Krause,  Reitler  angegebenen  Kästen*  Anfangs  bediente  ich  mich 
eines  Systems,  welches  in  Wien  von  einem  Spezialhans  in  den  Handel 
gebracht  wird,  und  setzte  die  Patientinnen  Temperaturen  aus,  welche 
thermometrisch  als  140 — 160^  betragend  gekennzeichnet  wurden. 
Die  Einlegung  von  Maximalthermometem  an  verschiedenen  Stellen 
im  Innern  des  Kastens  befehrte  mich  indes  frühzeitig,  daß  ihm  die- 
selben Messungsirrtümer  anhaften,  wie  das  Schreiber  für  den 
Krause'schen  Kasten,  Grünbaum  für  den  Reitler'schen  Apparat, 
Rautenberg  für  den  Bier'schen  Kasten  festgestellt  haben.  Das 
System,  welches  ich  damals  erprobte,  besteht  aus  einem  hohen,  breiten 
Kasten,  welcher  aus  zusammenklappbaren  Asbestpappscheiben  besteht, 
und  durch  Verlängerungsplatten  eventuell  bis  zur  Länge  des  ganzen 
menschlichen  Körpers  ausgedehnt  werden  kann.  Das  Ganze  sieht 
in  fatalster  Weise  einem  Sarge  ähnlich,  das  Hineinsteigen  ist  für 
den  Patienten  unbequem  wie  bei  allen  Heißluftkästen  und  kann  nur 
tinter  vollster  Außerachtlassung  der  Gene  erfolgen.  Ich  konnte  im 
Innern  des  Schwitzraumes  Temperaturdifferenzen  bis  zu  80^  zwischen 
Decke  und  Boden  konstatieren.  So  wurde  es  begreiflich,  daß  magere 
Patientinnen,  welche  mit  ihren  Bauchdecken  dem  Boden  des  Apparates 
nahe  waren,  scheinbar  die  höchsten  Temperaturen  vertrugen,  während 
Patientinnen  mit  großem  Leibesumfang,  deren  Bauchdecken  der 
Decke  des  Kastens  näher  waren  und  in  heißeren  Luftschichten  lagen, 
die  Behandlung  schmerzhaft  empfanden. 

Ich  gab  nach  wenigen  Tagen  dieses  und  damit  alle  kastenartigen 
Systeme  auf,  setzte  vielmehr  die  Versuche  mit  dem  Hilzinger- 
Re  in  er 'sehen  Apparat  (Stuttgart)  fort.  Derselbe  wurde  zwar  bereits 
von  mehreren  Autoren,  darunter  Markuse,  beschrieben,  von  Brandt 
und  Tuszkai  in  ärztlichen  Korporationen  vorgestellt,  ich  will  indes 
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za  seiaer  Charakteiiaierung  hier  kurz  die  Bestandteile  anführen.  Ei 
wird  bei  diesem  System  auf  einen  kastenaitigen  Liegeraum  gäntlich 
Yeizichtet, ,  was  ich  aus  epätei  zu  eröitemden  Gründen  für  einen 
Vorzug  h^lte.  Auseinanderziehbaie  Bi^en  aus  gekrümmtem  Hols 
werden  über  den  Körper  gestellt,  der  also  gebildete  Raum  durch 
eine  NatutwoUdecke  abgeschlossen.  Die  Wärmequelle  i«t  eine 
Spiritus-  oder  Gasflamme.  Die  heiße  Luft  strömt  durch  einen 
Quincke'sohen  Schornstein  in  einen  HeiBlnftsammelkasten.  Derselbe 
besteht  aus  einem  halbkreisförmig  gebauten  Holigehäuse  mit  ein- 
gebautem inneren  Blechkasten;  beide  Bäume  sind  durch  eise  Luft- 
schicht voneinander  getrennt  und  durch  Asbest  geschützt.  Durch 
einen  basalen  Einschnitt  und  obenauf  befindliche  Löcher  können  mit 
dem  Holzkasten  karoinartige  Wirkungen  erzielt  werden. 

Ich   gebrauchte  den  Apparat  urspTÜnglich  so,    wie  Fig.  1    dies 
andeutet.    Der  Heißluftsammeikasten  wurde  parallel  der  KÖrperachae 


Fig.  1. 


der  Kranken  mit  seiner  Breitseite  dicht  neben  das  Bogengestetl  ge- 
rückt; durch  ein  Fenster  mit  stellbarer  Klappe,  welche  am  Sanmiel- 
kasten  in  Fig.  2  besser  zu  sehen  ist,  strömte  die  im  blechernen 
Innenraum  gesammelte  Heißluft  in  den  mittels  Bohrbogen  abge- 
schlossenen Baum.  Natürlich  mußte  auch  der  Sammelkasten  g&ni- 
lich  mit  der  Decke  verhüllt  werden,  was  auf  Schwierigkeiten  sdefi. 
Diese  Aufstellungsart  erwies  sich  für  die  Zwecke  des  Gyni- 
kologen  in  mehrfacher  Hinsicht  unpraktisch.  Zunächst  wurde  der 
Anprall  der  Heißluft  infolge  der  notwendigen  Naherückung  des 
Sammelkastens  an  den  Körper  lästig  und  in  manchen  Fällen  uner* 
träglich.  Wurde  aber  die  Klappe  teilweise  geschlossen,  so  waren 
höhere  Temperaturen  im  Liegeraum  nicht  zu  erzielen.  Allerdings 
konnte  ich  mich  mittels  Chlorkalzium  enthaltender  Böhrchen  über- 
zeugen,  daß  die   mit  Schweiß  gesättigte  Luft  tauächlich  durch  den 
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kaminartig  wiikendeo  Luftraum,  nelcber  sich  zwischen  äußerem 
Holzgehäuse  und  eingebautem  Blechkasten  des  Sammlers  befindet, 
ahge^hrt  wird.  Aber  wir  bedürfen,  wie  ich  bald  erkennen  lernte, 
dieser  kaminartigen  Wirkung  —  zumindest  bei  Behandlupg  gynäko- 
logischer Fälle  —  nicht,  da  bei  diesem  System  andere  Abzugswege 
für  die  verunreinigte  Luft  zur  Genüge  vorhanden  sind. 

Wenn  die  Tempeiaturdifferenzen  auch  nicht  so  bedeutend  waren, 
wie  bei  den  kastenartigen  Systemen,  so  waren  sie  doch  vorhanden, 
und  ich  suchte  die  Quelle  dieses  Ubelstandes  zu  ergründen.  Bei 
Vornahme  entsprechender,  genauer  Messungsversache  ergab  sich  denn 
folgendes  Resultat.  Naturgemäß  sind  die  Temperaturdifferenzen'am 
so  größer,  je  größer  der  Liegeraum  ist.  Ferner  konnte  ich  leicht 
feststellen,  daß  die  Temperaturschwankungen  um  so  größer  werden, 
je  scblechter  die  Wolldecke  unten  abschließt.    Das  ist  wohl^ ein- 


leuchtend: Je  leichter  kühle  Luft  von  unten  zuströmt,  um  so  mehr 
werden  die  basalen  Luftschichten  des  Schwitziaumes  kälter  sein,  als 
jene  an  der  Decke.  Man  muß  andererseite  nicht  furchten,  durch 
piten  Abschluß  der  Wolldecke  Temperatureiniedrigung  im  Liege- 
raum  zu  provozieren,  ähnlich  wie  das  bei  Verschluß  der  Luftabznga- 
löcher  der  Schwitzkästen  geschieht.  Ea  ist  ja  bekannt,  daß  man  bei 
allen  Schwitzkästen  der  Heißluft  durch  Anbringung  von  Löchern 
Abzug  gewähren  muß,  da  sonst  eine  zu  hohe  Spannung  im  Innern 
des  Kastens  sich  einstellt,  wodurch  ein  Zuströmen  warmer  Luft  ver- 
hindert wird.  Ja,  man  erlebt  es  zuweilen,  daß  die  Flamme  unruhig 
wird,  sogar  ganü  erlöscht.  Bei  vollkommenem  Abschluß  des  durch 
Bogen  gebildeten  Liegeraumes  mittels  der  Wolldecke  hat  man  der- 
gleichen nicht  zu  befürchten,  da  ja  die  Naturwolldecke  porös  ist 
und  die  Luft  durch  tausend  feine  Lücken  Abzugswege  findet,  sowie 
die  Spannung  etwas  höher  wird.    Durch  eben  diese  Poren  wird  auch 
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der  in  der  Luft  suspendierte  Schweiß  entfernt,  und  tatsächlich  üeht 
man  bei  Verwendung  des  Hilzinger'schen  Apparates  nur  bei 
Applikation  sehr  hoher  Temperaturen  nennenswerte  Schweiß  mengen 
am  Körper. 

Ich  habe  demnächst  den  Apparat  so  verwendet,  wie  Fig.  2  dar- 
stellt. Das  Fenster  mit  Klappe  bleibt  geschlossen,  auf  die  kamin- 
artige Wirkung  des  Sammlers  wird  ganz  verzichtet,  und  die  heiße 
Luft  strömt  auf  der  einen  Seite  durch  einen  Kohrstutzen  in  den 
inneren  Blechkasten  und  auf  der  anderen  Seite  durch  einen  zweiten 
Stutzen,  dem  ein  mit  Asbest  überzogenes  kurzes  Blechrohr  angefügt 
ist,  in  den  Liegeraum.  Nur  dieses  Bohr  wird  in  die  Wolldecke  mit 
einbezogen,  und  durch  Watte,  repektive  Sicherheitsnadeln  ein  guter 
Abschluß  hergestellt.  Damit  der  Heißluftstrom  den  Körper  nicht 
allzu  unmittelbar  treffe,  habe  ich  vor  der  Mündung  des  Rohres  (in 
5  cm  Distanz)  eine  Blech-Asbestscheibe  angebracht.  TJm  den  Luft- 
raum zu  verkleinern,  lagere  ich  die  Patientin  auf  ein  115  cm  langes, 
40  cm  breites  und  25  em  hohes  Kissen.  Das  Rohrbogengestell  ist 
50  cm  hoch  nnd  48  cm  breit;  es  läßt  sich  also  sehr  gut  über  die  auf 
dem  Kissen  liegende  Patientin  stülpen  —  natürlich  liegt  dieses 
Kissen  auf  einem  Divan  — ,  und  die  Bauchdecken  sind  dann,  je 
nach  dem  Leibesumfang  der  Kranken,  5 — 10  cm  weit  von  der  Kuppe 
des  Schwitzraumes  entfernt.  Das  Kissen  nimmt  einen  großen  Teil 
des  Luftvolumens  in  Anspruch,  indem  es  plattgedrückt  wird,  schmiegt 
es  sich  an  den  Rohrbogen  an;  die  Temperaturdifferenzen  innerhalb 
dieses  sehr  klein  gewordenen  Luftraumes  schwanken,  wie  zahlreiche 
sorgfältige  Messungen  ergaben,  zwischen  2  und  5^,  also  gewiß  ganz 
zu  vernachlässigende  Werte. 

Und  nun  einige  Worte  über  das  Maximum  der  erträglichen 
Temperaturen.  Es  ist  überraschend,  wenn  Bier,  Polano  und 
andere  voti  ganz  exorbitant  hohen  Temperaturen  berichtet,  welche 
eine  Stunde  und  darüber  von  den  Patienten  anstandslos  ertragen 
wurden,  indes  die  von  mir  behandelten  Frauen  selten  :  mehr  als 
85°  C.  ertragen  konnten,  und  selbst  diese  Temperaturen  nur  far 
einige  Minuten.  Es  stimmt  dies  allerdings  sehr  genau  mit  den  Re- 
sultaten überein,  welche  Grünbaum  gewonnen,  auf  Grund  deren 
er  als  obere  Grenze  der  Toleranzwerte  80 — 90°  erklärte.  Zweifellos 
beruhen  die  Angaben  der  Autoren,  welche  allzu  hohe  Temperaturen 
angewandt  haben  wollen,  auf  Messungsirrtümern ^  wie  dies  von 
Schreiber,  Rautenberg  und  Grünbaum  ausführlich  dargel^ 
worden. 

Allen  kastenartigen  Systemen  haftet  die  Schwierigkeit  einer 
günstigen  Heißlnftabfuhr  an.  Durch  Anbringung  einer  oder  einiger 
weniger  Abzugsöffnungen  wird  der  Luftstiom  innerhalb  des  Li^e- 
raumes  maßgebend  dirigieit,  und  Bier  hat  das  bei  seinem  Kasten 
älterer  Konstruktion,  welcher  »ganz  nach  Bedarf  an  verschiedenen 
Stellen c  angebrachte  Abzugslöcher  aufweist,   gewiß  in  Betracht  ge- 
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Eogen^.  Dadurch,  daß  wir  den  Raum  nicht  durch  etarre  Wände  ab- 
grenzen, nicht  dem  Lufitstrom  streng  seinen  Weg  vorschreiben,  son* 
dem  vermöge  der  porösen  Wolldecke  zahllose  Abzugswege  und  damit 
der  Heißluft  eine  ordentliche  Verbreitung  im  Liegeraum  gewähren, 
sind  die  großen  Temperaturschwankungen  vermieden.  Ich  pflichte 
der  Dignität  des  von  Rautenberg  vorgeschlagenen  Systems  gewiß 
bei,  finde  aber  das  punctum  saliens  nicht  darin,  daß  man  die  Woll- 
decke nur  lose  herumlegt,  um  so  gewissermaßen  »Räume  mit  vielen, 
kleinen,  seitlichen  Ventilationsöffnungenc  zu  schaffen,  sondern  daß 
man  im  Gegenteil  durch  ordentlichen  Abschluß  der  Decke  das  Zu- 
strömen kalter  Luft  verhindert,  hingegen  ein  poröses  Material,  also 
am  besten  eine  Naturwolldecke,  wählt. 

Die  Kranken  empfanden  nicht  gerade  an  jener  Stelle,  welche 
der  einströmenden  Heißluft  am  nächsten  war,  zuerst  den  Schmerz, 
sondern  oft  an  ganz  anderen  Punkten.  Die  Notwendigkeit,  Chlor- 
kalziujn  in  den  Liegeraum  zu  bringen,  hat  sich  nicht  ergeben,  da 
störende  Schweißmengen  nicht  zurückbleiben.  Ich  kann  nicht  um- 
hin zu  bemerken,  daß  bei  denjenigen  Systemen^  bei  welchen  direkte 
Zufuhr  der  Luft  vom  Schornstein  in  den  Liegeraum  erfolgt,  die 
Sunune  der  allenfalls  durch  Chlorkalzium  aufgesogenen  Flüssigkeit 
keineswegs  bloß  als  Schweiß  aufzufassen  ist,  sondern  daß  hierbei 
das  als  Produkt  des  Verbrennungsprozesses  entstandene  Wasser  sehr 
in  Betracht  kommt. 

Bei  Lagerung  der  Kranken  auf  das  vorhin  beschriebene  Kissen 
kommt  das  die  Heißluft  zuführende  Rohr  —  sofern  der  Sammler  auf 
einem  Stuhle  steht  —  nicht  in  die  Höhe  des  Körpers,  sondern  in 
jene  des  Kissens  zu  liegen;  es  erfolgt  daher  die  Zufuhr  von  unten 
her,  freilich  nicht  so  vollkommen  wie  beim  Odelga'schen  Apparat, 
der  indes  den  Nachteil  hat,  daß  er  sehr  viel  Raum  einnimmt,  einer 
eisernen  Ruhebank  bedarf  und  für  die  Patientin  Unbequemlichkeiten 
mit  sich  bringt.  Hier  ist  durch  die  eigenartige  Luftzufuhr  eine 
gleichmäßige  Verbreitung  im  Kasten  gewährleistet,  obwohl  er  starr- 
wandig  ist  und  wenige  Abzugslöcher  besitzt. 

Professor  Schreiber  hat  schon  darauf  hingewiesen,  daß  es 
nicht  auf  exzessiv  hohe  Temperaturen  ankommt,  daß  nicht  die 
Hyperidrosis  das  allein  zu  erstrebende  Ziel  sei,  sondern  die 
Hyperämie.  Das  gilt  in  vollem  Umfang  für  alle  Affektion^n,  deren 
Heißluftbehandlung  der  Gynäkologe  unternimmt.  Hyperämie  der 
Oberfläche  und  gleichzeitige,  sei  es  auf  reflektorischem  Wege  oder 
—  wenn  auch  zum  geringen  Teil  —  durch  direkte  Wärme- 
fortleitung bewirkte  Hyperämie  der  Eingeweide  tritt  bestimmt 
schon  bei  Temperaturen  von  60 — 70^  auf,  wenn  anders  diese  Tem- 
peraturen real  sind,    wenn  sie   dauernd   unverringert    auf  die 


t   Übrigens  hat  Bier   auch  mit  einem   »improYisierten«   Apparat  —  ohne 
kastenartigen  Schwitsraum  —  operiert. 
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Haut  einwirken.  Andererseits  können  Verbrennungen  am  ehesten 
entstehen,  wenn  der  Apparat  den  Arzt  in  Zweifel  läBt,  wie  hoch  die 
den  Körper  umspielende  Luftschicht  temperiert  ist,  wenn  er  sich  auf 
die  Angaben  des  Thermometers  nicht  verlassen  kann.  Es  ist  mir  bis 
heute  —  ich  habe  seit  Oktober  1903  täglich  HeiBluftsitzungen  vor- 
genommen —  keine  einzige  Verbrennung  unterlaufen,  und  nur  bei 
einer  Patientin,  die  sich  besonders  unempfindlich  erwies  und  die 
dringend  höhere  Temperaturen  verlangte,  trat  nach  Einwirkung  von 
98^  C  (durch  5  Minuten)  ein  cyanotischer  Fleck  von  Handteller- 
größe auf,  welcher  24  Stunden  hindurch  sichtbar  blieb,  ohne  indes 
Beschwerden  zu  verursachen. 

Als  Wärmequelle  verwende  ich  einen  Bunsen -Doppelbrenner. 
Das  Maximum  der  innerhalb  Y4  Stunden  erreichbaren  Temperatur 
beträgt  bei  der  beschriebenen  Auf  Stellungsart  110 — 120°;  stellt  man 
den  Sammelkasten  wie  Fig.  1  andeutet,  und  läßt  bei  verschlossenem 
Gegenstutzen  die  Heißluft  durch  die  offene  Etappe  zuströmen,  so 
erreicht  man  150 — 160°  in  der  gleichen  Zeit.  Doch  ertragen  die 
Frauen  auch  relativ  niedere  Temperaturen  bei  Längsstellung  des 
Sammlers  nicht  leicht,  weil  der  heiße  Luftstrom  allzu  brüsk  die 
Haut  trifft.  Ich  verwende  also  nur  mehr  die  in  Fig.  2  dargestellte 
Schaltung,  mit  Hinzufügung  des  Kissens  und  Zufuhrrohres  mit 
Schutzplatte. 

Die  Regulierung  der  zuströmenden  Wärme  kann  auf  mehrfache 
Weise  erfolgen.  Einmal  läßt  sich  der  Gaszufluß  durch  zwei  Hähne 
drosseln,  dann  aber  läßt  sich  eine  Milderung  der  zuströmenden  Hitze 
leicht  dadurch  erzielen,  daß  man  die  Wolldecke,  welche  das  Zu- 
Strömungsrohr  umfaßt,  mehr  oder  weniger  tief  zwischen  Schutzplatte 
und  Kohrgestell  einstülpt.  Auch  kann  man  den  Sammelkasten  vom 
Leibe  der  Patientin  etwas  entfernen.  Genügt  die  Temperatur  im 
Liegeraum  —  z.  B.  wegen  zu  schwachen  Gasdruckes  —  nicht,  so 
kann  man,  abgesehen  von  der  Aufhebung  der  erwähnten  Maßnahmen, 
die  Wolldecke  teilweise  mit  Leinentüchem  bedecken  und  erzielt  so 
überraschend  schnelles  Ansteigen  der  Temperatur.  Deckt  man  indes 
die  ganze  Wolldecke  mit  Leinentüchem  zu  und  schließt  diese  mit 
Sicherheitsnadeln  exakt  ab,  so  sinkt  nach  anfänglichem  Steigen  die 
Temperatur  des  Liegeraums  bald  ab,  infolge  eintretender  höherer 
Expansion  bei  verhindertem  Abzüge.  Die  Patientin  empfindet  dabei 
lästiges  Brennen  trotz  relativ  niedriger  Temperaturwerte.  Die  Luft 
ist  nämlich  feucht  geworden,  dadurch  wird  die  Seh  weiß  Verdunstung 
an  der  Haut  erschwert,  die  Wärmeentziehung  gehindert. 

Der  Sammler  hat,  wenn  man  auf  die  kaminartige  Wirkung  auch 
ganz  verzichtet,  hohe  Bedeutung.  Einmal  li^t  es  in  unserer  Hand, 
in  demselben  die  Luft  vorzuwärmen.  Ferner  ist  in  dem  inneren 
Blechkasten  ein  Heißluftreservoir  gegeben,  innerhalb  dessen  die  vom 
Schornstein  kommende  Luft  sich  ausbreitet,  ehe  sie  an  den  Kprper 
herankommt,  und  das  ist  entschieden  von  günstiger  Wirkung.   Dann 
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aber  ist  die  Feuersgefahr  bei  Einsclialtung  eines  Sammlers  gleich 
Null. 

Man  mag  dem  Apparat  vorwerfen,  daß  er  mit  großem  Wärme- 
yerlust arbeitet  Dieser  Vorwurf  ist  entschieden  gerechtfertigt,  aber 
er  spielt  in  ökonomischer  Hinsicht  fast  gar  keine  Rolle,  andererseits 
läßt  sich  durch  Bunsenbrenner  der  Verlust  leicht  wettmachen.  Die 
in  letzter  Zeit  konstruierten  Spiritusheißluftbrenner  (Odelga}  leisten 
übrigens  das  Gleiche. 

Über  die  Erfolge  der  Heißluftbehandlung  von  Frauenkrank- 
keiten  zu  sprechen,  wird  mir  hoffentlich  später  möglich  sein;  Ich 
will  nur  noch  bemerken,  daß  ich  keineswegs  Fälle  allein  mit 
Heißluft  behandelt  habe,  sondern  daß  ich  stets  lokale  Therapie 
mittels  Medikamenten,  Massage,  Belastung,  Hydriatik  mit  der 
Aerothermtherapie  streng  individualisierend  verbunden  habe.  Also 
verwendet  hat  die  Methode  mir  bisher  vortreffliche  Dienste  geleistet 
und  ich  kann  deren  Brauchbarkeit  in  der  Praxis  als  sichergestellt 
erklären,  wenngleich  ich  nicht  verschweigen  will,  daß  sie  mit  großen 
Zeitverlusten  einhergeht. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  vom  26.  Februar  1904. 
Vorsitxender:  Herr  Olahausen;  Schriftführer:  Herr  P.  StrassmaDn. 

Herr  W.  A.  Freund  teilt  mit,  daß  er  daa  Amt  eines  ersten  Vorsitzenden 
niederlege. 

L  Demonstration  von  Prfiparaten. 

1]  Herr  Mackenrodt  zeigt  einen  durch  Badikaloperation  gewonnenen  Uterus 
mit  Seheide,  an  welchem  die  Folgen  einer  zu  starken  Formalinwirkung  auf  das 
lebende  Gewebe  hervortreten:  Aufquellung  der  Scheide  auf  das  Dreifache  des 
Durchschnittes,  alle  Venen  sind  thrombosiert,  trotzdem  die  ganze  Masse  hart.  Das 
Beekenbindegewebe  im  prävesikalen  Raum  und  seitlieh  an  der  Beckenwand  hinab 
war  stark  Odematöi.  Die  Operation  war  durch  diese  Veränderungen  sehr  erschwert. 
Der  Drasenkörper  konnte  mit  Ausnahme  eines  karzinomatösen  Paketes  nicht  ent- 
fernt werden,  weil  er  ebenfalls  gehärtet  und  an  den  Gefäßen  fest  adhärent  war. 
Es  wurde  nur  nach  unten  drainiert  und  der  Bauchdeckenhufeisenschnitt  ganz 
Vernäht.    Pat.  ist  genesen. 

Sodann  zeigt  M.  im  Anschluß  an  die  neuliche  Demonstration  des  Herrn 
Strassmann  die  letzten  sechs  operierten  Karzinomuteri,  welche  im  Gegensätze 
zu  dem  parametrienlosen  St  rassmann 'sehen  Präparate  die  ganze  Masse  der  an 
den  Uteri  haftenden  Parametrien  und  Parakolpien  aufweisen.  Nur  wenn  diese 
mit  herausgenommen  sind,  kann  man  annehmen,  radikal  operiert  zu  haben.  In 
dieser  Operationsreihe  fehlt  nur  ein  seniler  Uterus  einer  Greisin,  welche  an  brauner 
Atrophie  des  Herzens  und  Lungenhypostase  12  Stunden  nach  der  Operation  zu- 
grunde ging.     Die  übrigen  sind  genesen. 

Sodann  legt  M.  einen  Karzinomuterus  in  Segmente  zerlegt  vor,  welchen  er 
schon  vor  2^4  Jahren  demonstriert  hat,  nachdem  er  ihn  7  Monate  nach  einer 
▼orausgegangen  Auslöffelung  des  vermeintlich  inoperablen  Karzinoms  durch  Ba- 
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dikaloperation  gewonnen  hatte.  In  den  Parametrien  waren  bis  an  die  fiußenten 
Enden  Metastasen,  auch  war  das  Xarsinom  auf  die  Blase  Übergegangen,  Ton 
welcher  das  resezierte  Stück  noch  am  Präparate  sitzt.  Pat.  ist  heute  von  ihm  und 
Prof.  Freund  untersucht  und  für  rezidivfrei  befunden.  In  der  Blase  waren 
Fadensteine.    Die  entfernten  Drüsen  enthalten  karsinomyerdfichtige  Herde. 

Für  die  Sehwierigkeit  der  Drüsenbeurteilung  spricht  ein  weiterer  Fall,  welehen 
M.  demonstriert:  Nach  einer  vor  8  Jahren  ausgeführten  Igniexstirpation  eines 
ganz  frühen  Portiokrebses  war  seit  Vs  J&hre  ein  Tumor  der  inneren  Leistendrüsen 
rechts  gewachsen;  er  wurde  für  krebsig  gehalten  und  weil  er  beweglich  erschien, 
weil  außerdem  das  übrige  Beckenbindegewebe  Töllig  gesund  geblieben 
war,  wurde  versucht,  die  Drüsen  zu  entfernen,  was  sich  jedoch,  weil  die  Oefilße 
angegangen  waren»  als  undurchführbar  erwies.  Daneben  fand  sich  aber  ein  anderer 
sehr  wichtiger  Befund:  Über  der  Blasenumschlagsfalte  saß  ein  isolierter  Krebs- 
knoten  an  einem  langen  Aste  der  Vasa  epigastr.,  an  deren  Eintritt  in  die  rechte 
Rectusscheide ,  welche  an  dieser  Stelle  erkrankt  war.  Wäre  in  der  Nähe  eine 
Laparotomienarbe  gewesen,  so  wäre  rermutlich  auch  dahin  der  Krebs  doroh  Pro- 
pagation  gelangt  and  dann  wohl  für  ein  Impfrezidiy  gehalten  worden.  In  diesem 
Falle  nun  wäre  die  Verschleppung  durch  Propagation  von  einem  Leistendrüsen- 
herde  leicht  nachzuweisen  gewesen.  Der  Fall  lehrt,  daß  wir  mit  der  Annahme 
von  ImpfrezidiTcn  in  den  Laparotomienarben  sehr  yorsichtig  sein  müssen.  Weiter 
iit  an  dem  Präparate  interessant,  daß  bei  dem  ganz  initialen  Karzinom  schon  bei 
der  ersten  Operation  die  Leistendrüsen  infiziert  waren,  daß  damals  dayon  niehts 
zu  fühlen  war,  und  daß  erst  8  Jahre  später  der  Krebsherd  manifest  wurde.  Ein 
solcher  Zusammenhang  findet  meines  Erachtens  auch  bei  vielen  Spätrezidiyen  des 
Beckenbindegewebes  statt,  wenn  latent  infizierte  Drüsen  zurückbleiben.  Diese 
Perspektive  muß  uns  die  Augen  öffnen  über  die  Wichtigkeit  der  Drüsenausr&umnng 
auch  bei  frühen  Karsinomen  zur  Vermeidung  der  Rezidive.  Ich  konmie  in  meiner 
Arbeit  hierauf  ausführlich  zurück. 

Diskussion:  Herr  Mainzer  fragt  an,  wie  stark  die  Formalinlösung  war, 
die  in  dem  zuerst  demonstrierten  Falle  zur  Anwendung  kam. 

Herr  Mackenrodt:  Es  war  25>^ige  Formalinlösung «  resp.  lO^^iges  Form- 
aldehyd. 

Auf  die  Frage  des  Herrn  Bokelmann  erwidert  Herr  Mackenrodt,  daß 
ein  Fall  27«  Jahre,  ein  Fall  3  Jahre  zuvor  operiert  wurde. 

Herr  P.  Strassmann  betont,  daß  bei  seiner  Pat  ein  primäres  Seheiden- 
karzinom  vorgelegen  hat  Die  von  Herrn  Mackenrodt  demonstrierten  Präparate 
sind  solche  von  primären  Uteruskarzinomen.  Für  Scheidenkarsinome  wären  sie 
nicht  ergiebig  genug  operiert  Hier  müsse  die  ganze  Vagina  entfernt  werden. 
Denn  es  kommen  hier  Metastasen  in  der  unteren  Vagina  später  zustande. 

Außerdem  hat  S.,  der  durchaus  nichts  gegen  abdominale  Karzinomoperatioa 
mit  seiner  Demonstration  einwenden  wollte,  hier  mit  vollem  Bewußtsein  den  vagi- 
nalen Weg  gewählt.  Mackenrodt  erwähnt,  daß  er  eine  Pat.  mit  Lungenver- 
änderungen gleich  nach  der  Operation  verloren  hat  S.  hat  bei  seiner  sehr  elenden, 
mit  Bronchitis,  vielleicht  auf  phthisischer  Grundlage,  behafteten  Pat.  noch  jetzt 
zwar  mit  den  Lungensymptomen  zu  tun,  aber  die  Pat.  über  die  Operation  hinweg- 
gebracht 

Das  demonstrierte  Präparat  hat  nach  Ansicht  von  S.  durchaus  das  Ansehen, 
wie  es  ein  radikal  operiertes  Scheidenkarzinom  haben  soll:  Vergrößerte  Drüsen 
waren  im  Becken  nicht  zu  fühlen.  Ein  Drüsenrezidiv  kann  später  noch  —  wenn 
es  überhaupt  zustande  kommt  —  operiert  werden. 

S.  hebt  hervor,  daß  Herr  Mackenrodt,  der  bisher  die  Impfimplantation 
verteidigt  hat,  jetzt  anderen  Anschauungen  in  dieser  Frage  huldigt 

Herr  Mackenrodt:  Zum  Beweise  dafür,  daß  bei  hochsitsendem  Scheiden- 
krebs die  Entfernung  der  Scheide  nur  bis  zum  Levator  ani  nötig  ist  und  nicht 
bis  an  die  Vulva,  weil  das  Parakolpium  nur  bis  nahe  dem  Levator  reicht,  ver- 
weise ich  Herrn  Strassmann   auf  die  Anatomie.    Vor  dem  papierdünnen  peri- 
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nealen  Teile  der  Scheide  findet  die  nach  oben  gerichtete  Lymphbahnanordnung 
der  oberen  Scheide  eine  Unterbrechung.  Metaetaseo  der  ScheideDgewölbekrebse 
in  der  perinealen  Scheide  kommen  kaum  vor,  und  es  erübrigt  sich  bei  der  Opera- 
tion von  oben  her  die  Präparation  des  Scheidenendes,  was  auch  für  die  Schonung 
des  mit  diesem  so  innig  verbundenen  Trigonum  Lieutaudii  wichtig  ist,  bei  dessen 
Verletsung  so  leicht  und  so  schwer  lu  heilende  Fisteln  der  Blase  und  Ureteren 
entstehen. 

2)  Herr  y.  Bar  de  leben  demonstriert  die  Oastaltung  eines  Beckens  bei  an- 
geborener doppelseitiger  HQftgelenksluxation  an  Röntgenphotographien  von  einer 
Frau,  welche  er  als  24jahrige  Ipara  entbunden  hat. 

OeburtSYcriauf :  I.  Hinterscheitelbeineinstellung.  Trotzdem  bereits  8  Stunden 
lang  kr&ftige  Wehen  nach  dem  Blasensprange  bestanden  hatten,  gelang  in  tiefer 
Narkose  die  sehr  schwere  Wendung  und  Extraktion  eines  lebenden,  reifen  Kindes 
(51  cm  L&nge)  ohne  Verletzung  der  mütterlichen  Weichteile  mit  Hilfe  eines  be- 
sonderen äußeren  Handgriffes:  die  eingeführte  linke  Hand  vermochte  mit  einiger 
Mühe  den  rechten  vorderen  Fuß  zu  erreichen;  der  Kopf  blieb  jedoch  in  der  Mulde, 
dem  Lager,  das  er  sich  im  unteren  Uterusabsohnitte  gebildet  hatte,  haften;  damit 
der  daneben  eingezwängte  Steiß  den  Kopf  nicht  noch  mehr  in  seinen  Becessus 
hineindränge,  wurde  zunächst  der  Kopf  flott  gemacht;  dies  geschah  durch  kräf- 
tigen Druck  mit  dem  Ballen  der  rechten  Hand  von  außen  in  einer  Richtung 
entgegengesetzt  derjenigen,  in  welcher  der  Kopf  die  Kalotte  des  unteren  Uterus- 
abschnittes vorgewölbt  hatte,  nämlich  nach  hinten  und  rechts,  nicht  etwa  nach 
oben,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Hilfeleistung  der  äußeren  Hand.  Indem  der 
Kopf  in  seiner  neuen,  befreiten  Lage  energisch  festgehalten  wurde,  zog  die  innere 
Hand,  welche  bis  dahin  im  Muttermund  verweilt  hatte,  den  Steiß  herab,  und  der 
Kopf  trat  nunmehr  unbehindert  nach  oben. 

Klinische  Besehreibung :  Frau  im  ganzen  sehr  klein,  Oberschenkel  anscheinend 
stark  verkürzt.  Darmbeinschaufeln  sehr  steil,  Promontorium  vorspringend.  Kreuz- 
bein gleichmäßig  nach  vorn  konkav  gekrümmt  aber  im  ganzen  nach  hinten  ge- 
richtet. Kompensatorische  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule.  D.  sp.  22 ;  D.  er.  24 ; 
D.B.  leVz;  Conj.  diag.  91/2;  D.  tub.  ischii  16— I6V2;  Symphysenhöhe  3.  Schenkel- 
kopfgegend bis  Sp.  il.  sup.  ant.  beiderseits  10,  bis  Sp.  iL  sup.  post.  beiderseits  972} 
bis  Crist.  ileum  51/3 — 6. 

£6  wird  beiläufig  erinnert  an  die  Maße  der  drei  Doppelluxationsbecken,  welche 
Schroeder  an  der  Lebenden  genommen  hat,  ferner  an  das  skelettierte  Becken 
der  Jenenser  Sammlung,  das  Küstner  demonstrierte,  sowie  an  die  Messungen 
H.  V.  Meyei*s  an  seinen  Projektionsfiguren  von  einem  Doppelluxations-,  einem 
Normal-  und  einem  Klumpfußbecken,  sodann  wird  auf  zweierlei  Ergebnisse  vor- 
liegender Messungen  hingewiesen: 

Die  Schenkelköpfe  stehen  sehr  hoch;  daher  die  Verringerung  der  Zahlen  werte 
der  Dist.  er.  und  Sp.  ileum,  sowie  die  Annäherung  beider  Maße  als  Ausdruck  der 
Rotation  beider  Beckenhälften  um  eine  vertikale  Achse  unter  Konvergenz  nach 
oben; 

die  Schenkelköpfe  stehen  sehr  weit  nach  hinten,  der  Ausdruck  und  die  Ur- 
sache der  Rotation  des  Beckengürtels  in  toto  um  die  frontale  Achse  nach  vom, 
der  stark  vermehrten  Beckenneigung. 

Die  Verkleinerung  der  Eingangsoonjugata  ist  gewiß  zum  Teil  die  Folge  da- 
von, daß  das  Doppelluxationsbecken  zunächst  ein  Sitzbecken  ist:  nur  allmählich 
und  spät  gelingt  es  den  Kindern,  ihr  Becken  in  den  Tragbändern  an  den  Köpfen 
der  aufgerichteten  Femora  zu  balanzieren.  Im  vorliegenden  Falle  begann  das 
Kind  erst  Ende  des  2.  Lebensjabres  seinen  watschelnden  Gang  zu  erlernen.  Im 
wesentlichen  ist  die  Abflaehung  des  Beckens  aber  das  Produkt  des  Zuges  dieser 
Aufhängebänder  (besonders  des  Lig.  ileo-femorale  und  des  M.  ileopsoas),  welcher 
sich  geltend  macht,  sobald  das  Kind  sich  aufrichtet.  Das  Becken  wird  dadurch 
nach  den  Seiten  und  nach  hinten  auseinandergezerrt,  und  zwar  um  so  mehr,  je 
steiler  das  Becken  steht,  d.  h.  je  weiter  nach  hinten  die  Schenkelköpfe  ver- 
lagert sind. 
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Für  das  Auseinanderweichen  der  Sitsbeine  kommt  dann  noch  hinzu:  der 
direkte  Zug  nach  auswärts  durch  die  Vermittlunji:  der  Rollmuskeln  (besonders  des 
Quadratus)  und  die  vertikale  Rotation  beider  Beokenh&lften  infolge  des  Hoch* 
Standes  der  Sohenkelköpfe. 

Die  Verkleinerung  der  Conj.  vera  wird  daher  mit  dem  Qrade  der  Schenkel- 
kopfverlagerung nach  oben,  die  Vergrößerung  in  der  Entfernung  der  Tubera  isohii 
mit  dem  Grade  der  Schenk elkopfdislokation  nach  hinten  in  Besiehung -gebracht. 

Beschreibung  der  Röntgenphotographien:  Stand  der  Schenkelköpfe;  die  ver- 
lassenen Pfannen;  gestreckter  Arcus  pubis  (Angulus  nicht  viel  kleiner  als  2  R), 
Beweis  der  starken  Querspanpung;  niedrige  Symphyse;  auffallende  Schmalheit 
und  DCUine  der  Knochen  des  vorderen  BeckengQrtelabschnittes:  Inaktivitits- 
atrophie  infolge  Ausschaltung  desselben  von  der  Hauptfunktion  des  Beckens,  der 
Statsfunktion,  Beweis  dafar,  wie  viel  wichtiger  fQr  die  Formung  des  Beckens 
Druck  und  Gegendruck  bei  der  Belastung  als  der  viel  sanftere  Zug  der  Muakel- 
insertionen  ist.  Von  Inaktivit&t  der  inserierenden  Muskeln  keine  Rede,  leere 
Hypothese  der  Bildungshemmung  unnötig. 

Die  Beokenphotographien  werden  als  prägnante  Illustrationen  der  Becken- 
gestaltung unter  abnormen  Belastungsverhältnissen  bei  normaler  Widerstandsr 
fähigkeit  hingestellt. 

IL  Herr  Bokelmann  hält  den  angekündigten  Vortrag:  »Ober  die  An- 
wendung äußeren  Druckes  bei  Schädellagen«. 

Die  Anwendung  des  vom  Geburtshelfer  zum  Zwecke  der  Förderung  der  Geburt 
ausgeübten  Druckes,  wie  sie  von  Kristeller  zuerst  empfohlen  und  wissenschaft- 
lich begründet  worden  ist,  erfreut  sich  heute  keiner  besonderen  Beliebtheit  mehr, 
und  wird,  zumal  in  unseren  LehrbQchern,  nicht  genügend  berücksichtigt,  während 
andererseits  in  der  primitiven  Geburtshilfe  sog.  wilder  Völker  der  äußere  Druck 
in  mannigfaltiger  Weise  gebraucht  wird.  Obwohl  es  auch  bei  uns  eine  Reihe  ge- 
burtshilflicher Situationen  gibt,  bei  denen  wir  uns  des  Druckes  von  oben  allgemein 
mit  Nutzen  zu  bedienen  pflegen,  so  wird  er  doch  gerade  bei  den  häufigsten  Lagen, 
den  Schädellagen,  am  seltensten  angewandt,  obwohl  er  auch  hier  in  zahlreiehen 
Fällen  von  großem  Werte  sein  kann. 

Wir  wollen  mit  der  Anwendung  des  äußeren  Druckes  die  natürliche  Wirkung 
der  austreibenden  Kräfte,  wo  diese  nicht  ausreichen  oder  versagen,  durch  die 
Kraft  des  Geburtshelfers  ersetzen  oder  unterstützen.  Eine  Betrachtung  der  aus- 
treibenden Kräfte  und  ihrer  Wirkungsweise  —  des  Geburtsmechanismus  —  lehrt 
uns,  daß  es  vor  allem  der  durch  die  gemeinsame  Arbeit  der  Uteruskontraktionen 
und  der  Bauchpresse  hergestellte  Fruchtachsendruck  ist,  welchen  wir  durch  einen 
auf  das  Beckenende  des  Kindes  ausgeübten  Druck  verstärken  oder  ersetzen  können, 
so  daß  also  die  Anwendung  des  äußeren  Druckes  in  allen  den  Fällen  rationell  ist, 
wo  Wehenkraft  und  Bauchpresse  zur  Überwindung  eines  mechanischen  Hinder- 
nisses nicht  ausreichen. 

Der  Druck  ist  weniger  als  ein  eigentliches  besonderes  Entbindungsverfahren 
—  wie  Kr  ist  eil  er  dies  wollte  —  aufzufassen,  als  vielmehr  als  ein  in  vielen 
Fällen  von  Geburtsverzögerungen  wertvolles  Hilfsverfahren,  dessen  man  sich  in 
gewissen  geburtshilflichen  Situationen  auch  da  mit  Nutzen  bedienen  kann,  wo 
eine  Indikation  zur  Beendigung  der  Geburt  nicht  vorliegt.  Zumal  in  manchen 
Fällen,  bei  denen  die  eigentlich  eotbindenden  Operationen  noch  gar  nicht  in 
Frage  kommen,  haben  wir  in  dem  Drucke  von  oben  oft  ein  vorzügliches  Hilfs- 
mittel. 

Die  Wirkung  des  Druckes  besteht  einmal  in  einer  Verbesserung  und  Ver- 
stärkung der  Wehen,  teils  durch  direkte  Reizung  des  Uterus,  teils  durch  reflek- 
torische Wehenerzeugung  infolge  des  Anpressens  des  vorliegenden  Schädels  gegen 
den  Muttermund.  Seine  Hauptwirkung  aber  besteht  in  dem  direkten  Vorschieben 
des  Fruchtkörpers  im  Sinne  des  Fruchtachsendruckes.  Dem  entsprechend  ist  das 
Verfahren  erst  nach  erfolgtem  Blasensprung  und  von  dem  Moment  an,  wo  wir  die 
Unterstützung  der  Bauchpresse  in  Anspruch  nehmen,  in  Anwendung  lu  bringen. 
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WartToU  ist  die  Anwendung  des  Druckes  von  oben  vor  allem  bei  Mehr- 
gebärenden, bei  denen  nach  erfolgtem  Blasensprung,  einerlei,  ob  der  Muttermund 
verttriehen  ist  oder  nicht,  der  K.opf  oberhalb  des  Beckens  stehen  bleibt,  Ffille,  in 
denen  es  oft  genug  gelingt,  die  ins  Stocken  geratene  Geburt  durch  den  Druck 
auf  unschädliche  Weise  erheblich  abiukürzen.  Auch  beim  engen  Becken  kann 
der  Druck  von  oben  mit  Erfolg  gebraucht  werden,  bei  erheblichen  Verengerungen 
allerdings  erst  dann,  wenn  die  Hauptarbeit  durch  die  natürlichen  Gebuitskräfte 
geleistet  ist.  Wichtig  ist  femer  seine  Anwendung  cur  Prftfung  der  Eintrittsmög- 
liehkeit  des  Kopfes  in  Fällen  von  engem  Becken,  wo  wir  bei  gegebener  Indikation 
sur  Entbindung  iwischen  Zange  und  Wendung  schwanken. 

Auoh  bei  tief  stehendem  Kopfe  leistet  der  Druck  häufig  gute  Dienste  lur  Be- 
seitigung gewisser  Hindemisse.  Bei  Stellungsanomalien  des  Schädels,  tiefem 
Querstand  und  Vorderhauptslage,  gelingt  es  nicht  selten,  die  Drehung  des  Hinter- 
hauptes nach  vom  durch  den  Druck  zu  bewirken. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  ist  die  Anwendung  des  Druckes  in  Kombina- 
tion mit  anderen  Entbindungsarten.  Bei  Zangenentbindungen,  zumal  auch  beim 
engen  Becken,  bringt  der  gleichseitig  ausgedbte  Druck  von  oben  oft  eine  ganz 
erhebliche  Erleichterung. 

Nach  der  Geburt  des  Kopfes  bietet  wiederum  die  Anwendung  des  Druckes 
einen  wesentlichen  Vorteil  bei  der  Entwicklung  der  Schultern,  und  wäre  vor  allem 
den  Hebammen  statt  des  nur  ausnahmsweise  nötigen  Einhakens  in  die  Achsel- 
höhle zu  empfehlen.  Eine  Änderung  der  diesbezüglichen  Vorschriften  erscheint 
wünschenswert 

Zur  Ausübung  des  Dmokes  ist  im  allgemeinen  die  Rückenlage,  bei  tief- 
stehendem Kopf  auch  die  Seitenlage  zu  empfehlen.  Maschinelle  Hilfsmittel  zur 
Verstärkung  des  Druckes  sind  im  ganzen  zu  widerraten. 

Die  Frage,  ob  die  Ausübung  des  Druckes  bei  Schädellagen  mit  Gefahren  für 
Mutter  und  Kind  verbunden  ist,  darf  verneint  werden.  In  der  richtigen  Weise, 
im  geeigneten  Fall  und  mit  legaler  Kraft  ausgeübt  ist  der  Drack  absolut  un- 
schädlich und  führt  weder  zu  Verletzungen  der  Bauchorg^ne,  noch  zu  Störangen 
der  Nachgeburtsperiode,  noch  auch  zu  vorzeitigen  Placentarlösungen.  Kontra- 
indikationen bilden  die  Fälle,  in  denen  Kaiserschnitt  oder  Uterasruptur  voraus- 
gingen, sowie  der  Verdacht  auf  Perityphlitis,  Peritonitis,  entzündliche  Verände- 
rungen der  Adnexe.  Auch  für  das  Kind  bringt  der  Drack  keine  Gefahr.  Es 
kann  somit  eine  ausgedehntere  und  fleißigere  Anwendung  des  äußeren  Druckes 
bei  Sohädellagen  nur  empfohlen  werden. 

(Der  Vortrag  wird  in  extenso  in  der  Graef ersehen  »Sammlung  zwangloser 
Abhandlungen  <  erscheinen.) 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 


Puerperium. 

2)    B.  Mesnil.     Les   m^res    qui   ne  peuvent  allaiter  au  sein  leurs 

enfants. 

Inaug.-Diss.,  Paris,  1903. 

Die  Ursachen,  welche  das  Säugen  der  Kinder  verhindern,  sind  mannigfacher 
Art  und  hängen  nicht  nur  von  den  Müttera,  sondern  auch  von  den  Säuglingen 
ab.  In  letzterer  Beziehung  führt  K.  an:  Appetitlosigkeit  oder  Fehlen  des  Bedürf- 
nisses zu  säugen,  angeborene  Schwäche,  Nichtvertragen  der  Frauenmilch  und  end- 
lich angeborene  Mißbildungen  des  Kindes.  Von  Seiten  der  Mütter  ist  hervorzu- 
heben: angeborene  Fehler  der  Brastdrüsen,  wie  mangelhafte  Entwicklung,  Atrophie, 
Polymastie;  krankhafte  Prosesse,  wie  Narben,  Tumoren,  Galaktokele,  Mastodynie; 
Entzündungen,  Abszesse,  Fissuren  usw.  Allgemeine  Krankheiten  bilden  mitunter 
eine  Kontraindikation  des  Stillens,  so  z.  B.  Herz-,  Blut-,  Lungen-  und  Nieren- 
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krankheiten,  Störungen  im  Bereiche  des  Verdauungsapparates,  akute,  ehronieohe, 
nerrOse,  ansteekende  Krankheiten,  Vergiftungskrankheiten  nsw. 

Statistisch  konnte  M.  nachweisen,  daß  86^  der  Frauen  ihre  Kinder  Ton  den 
ersten  Tagen  angefangen  anstandslos  stillen  können,  4,2^  können  es  nicht  tun, 
9,4X  müssen  außer  der  Brust  auch  lur  künstlichen  Ernährung  greifen.  Außer- 
dem gibt  es  eine  sehr  große  Aniahl  Ton  Frauen,  welche  aus  soiialen  Gründen 
ihre  Kinder  nicht  stillen  können,  wie  i.  B.  wenn  dieselben  entfernt  Ton  ELaute 
arbeiten  müssen.  Die  öffentliche  Wohltätigkeit  und  die  Gesetsgebung  müßten 
eingreifen,  um  hier  Abhilfe  zu  schaffen.  E«  Toff  (Braila). 

3)  G«  Bubino.     Einige  Bemerkungen  über  die  puerperale  Infektion 

und  ein  Beitrag  sur  Behandlung  mittels  Ausschabung. 

(Rassegna  d'ost.  e  gin.  1903.  Nr.  2  u.  3.) 

Verf.  legt  sich  die  Frage  vor:  wie  kommt  es,  daß  troti  der  ungünstigsten 
hygienischen  Bedingungen,  bei  dem  Mangel  jeder  Reinlichkeit  am  Körper  wie 
in  der  Wohnung,  und  bei  den  elendesten  soiialen  Verhältnissen  —  lauter  Dinge, 
die  in  Italien  überreichlich  aniutreffen  sind  —  die  schwereren  Fälle  Ton  Puer- 
peralfieber immerhin  doch  eine  relative  Seltenheit  darstellen?  Zur  Erklärung 
dieser  Tatsache  werden  mehrere  Umstände  ins  Feld  geführt:  einerseits  die  »mecha- 
nische« Reinigung  der  Oeburtswege  durch  den  Abfluß  des  Fruchtwassers  und  den 
Durchtritt  des  Kindskörpers,  andererseits  eine  »antiseptische«  Kraft  des  Vaginal- 
flusses gegenüber  den  pathogenen  Keimen  (Selbstreinigung  der  Scheide).  —  Unter 
den  Yerschiedenen  Formen  der  puerperalen  Infektion  spielt  nach  Ansicht  des 
Verf.  die  rein  örtliche  Entsündung,  die  Endometritis,  eine  nicht  unerhebliche 
Rolle ;  ätiologisch  kommen  nicht  nur  die  pyogenen  Kokken,  sondern  auch  (freilich 
seltener)  Saprophyten  und  Gonokokken  in  Betracht.  Was  die  Therapie  anlangt, 
so  hält  R.  noch  am  meisten  von  der  Anwendung  des  scharfen  Löffels;  derselbe 
ist  sowohl  im  Beginne  der  Erkrankung,  als  auch  späterhin  (solange  sich  noch 
keine  Entsündung  der  Adnexe  entwickelt  hat)  mit  Vorteil  lu  gebrauchen.  Die 
Ausschabung  muß  allerdings  gründlich  gemacht  werden;  auch  eine  Ausspülung 
der  Uterushöhle  (Sublimat  1  :  5000,  Lysol  IX)  ist  sweckmäßig.  Den  Abschluß 
bildet  die  Tamponade  mit  steriler  Gaze.  Das  geschilderte  Verfahren  hat  sich  dem 
Verf.  bestens  bestens  bewährt  H.  Bartsch  (Heidelberg). 

4)  O.  Sohaeffer  (Heidelberg).    Über  Unterschenkelgangrän  im  primär 

afebrilen  Wochenbette. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  45.) 

Die  puerperale  Gangrän,  besonders  diejenige,  welche  im  völlig  oder  nahen 
fieberlosen  Wochenbett  entsteht,  kommt  jetst  häufiger  vor  als  früher. 

Diese  >These<  begründet  Verf.  mit  der  Spärlichkeit  der  älteren  Literatur 
über  diesen  Gegenstand  und  dem  plötsiichen  Auftauchen  einschlägiger  Beriehte 
in  der  neueren  Zeit. 

Die  Genese  solcher  Fälle,  von  denen  der  Autor  ein  typisches  Beispiel  selbst 
beobachtet  hat,  ist  in  erster  Linie  auf  der  Basis  einer  bakteriellen  Infektion  auf- 
subauen.  Bei  unseren  heutigen  Desinfektionsmaßregeln  werden  nun  die  Keime 
meist  erheblich  geschwächt  dem  Organismus  zugeführt,  eine  Tatsache,  in  welcher 
gerade  der  Grund  dafür  su  sehen  ist,  weshalb  Gangränfälle  ohne  evidente  Infek- 
tion in  neuerer  Zeit  häufiger  beobachtet  werden.  Denn  schwere  puerperale  Er- 
krankungen, wie  sie  früher  an  der  Tagesordnung  waren,  ließen  es  eben  bei  ihrem 
raschen  Verlaufe  gar  nicht  zur  Gangrän  kommen. 

Besteht  nun  auch  die  septische  Infektion  zu  Kecht,  so  bedarf  es  doch  noch 
einer  Reihe  von  prädisponierenden  Ursachen,  daß  sich  der  Krankheitsproseß  in 
der  bezeichneten  Form  lokalisiert  Dazu  gehört  vor  allem  die  Neigung  der  Wöch- 
nerin zur  Schenkelvenenthrombose  (Verf.s  eigene  Blutuntersuohungen).  Außerdem 
sind  gewisse  individuelle  Zustände  notwendig:  primär  herabgesetzte  Venenzirku- 
lation, die  Hypotonie  der  Blutbildung  (Chlorose),   ein  zufälliger  plötzlicher  Ein- 
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tohab  größerer  Mengen  wenig  Tirulenter  Kokken  in  die  Blutbahn  von  einem 
gchwaoh  infilierten  Uterusthrombus  (gonorrhoisohe  Misobinfektion)  oder  von  einem 
Dammrißthrombos ,  yon  H&matomen,  yon  alten  Beingesohwüren  mit  Varieen  usw. 
In  dem  Falle,  den  S.  beobaehtete,  bandelte  es  sieh  um  ein  Individuum,  das 
dureh  Sorgen  und  mangelhafte  Ernährung  stark  heruntergekommen  war,  aueh 
Gonorrhöe  lag  Tor.  Der  Beginn  der  schweren  Erscheinungen  fiel  susammeu  mit 
einer  heftigen  psychischen  Aufregung.  G«  FrleUiinger  (München). 

5)  Wormser  (Basel).    Über  puerperale  Grang^n  der  Extremitäten. 

(Wiener  klin.  Rundschau  1904.  Nr.  5.) 

W.  hat  nunmehr  80  F&Ue  Ton  puerperaler  Gangrän  der  Extremitäten  lu- 
sammengestellt,  yon  denen  58  Beobachtungen  dem  Absterben  unterer  Extremitäten 
im  Wochenbette  sukonunen,  während  sich  die  übrigen  yerteilen  auf  Fälle  Ton 
postpartaler  Gangrän  mit  anderer  Lokalisation  (8),  femer  auf  solche,  die  bereits 
in  der  Sehwangersehaft  ausgesprochene  Zeichen  der  Nekrose  darboten  (7),  schließ- 
lich auf  7  Fälle  von  Baynaud 'scher  Krankheit  vor  oder  nach  der  Geburt. 

Das  Material  ist  in  drei  ätiologische  Gruppen  lu  teilen:  in  Fälle,  wo  die 
Gangrän  im  Anschluß  an  die  Geburt  aufgetreten  ist,  ferner  in  solche,  wo  die 
Gangrän  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  auftrat,  dann  in  Fälle  von  Raynaud- 
scher  Krankheit. 

Für  die  erste  Gruppe  kommt  ätiologisch  ausschließlich  eine  Infektion  wäh- 
rend oder  kun  nach  der  Geburt  in  Betracht,  für  die  iweite  Gruppe  ist  ein  Zu- 
sammenhang mit  der  Gravidität  nicht  nachzuweisen;  es  handelt  sich  meist  um 
eine  luf&Uige  Komplikation.  Für  die  dritte  Gruppe  stellt  das  Puerperium  kein 
wesentlich  begünstigendes  Moment  dar. 

In  den  folgenden  Erörterungen  wird  deshalb  nur  [die  erste  Gruppe  berück- 
sichtigt. 

Von  den  66  Beobachtungen  der  puerperalen  Gangrän  betreffen  58  ausschließ- 
lich die  untere  Extremität,  während  bei  den  8  übrigen  die  obere  Extremität,  Teile 
des  Gesichtes  oder  Hautpartien  am  Rumpf  einsein  oder  kombiniert  ergriffen 
waren. 

Für  diese  letiteren  8  Fälle  kam  ätiologisch  nur  die  septische  bezw.  toxische 
Endarteriitis,  sowie  die  Embolie  Ton  Seiten  erkrankter  Hersklappen  in  Betracht. 
Die  Prognose  ist  schlecht,  besonders  dort,  wo  es  sich  um  multiple  Gangränherde 
in  der  Haut  Ycrschiedener  Körperstellen  handelt. 

Was  nun  die  Fälle  yon  puerperaler  Gangrän  der  unteren  Extremitäten  an- 
belangt, so  sind  sie  iwar  selten,  aber  doch  häufiger,  als  man  ansun ahmen  ge- 
wohnt war. 

Weder  das  Alter,  noch  die  Zahl  der  Torausgegangenen  Geburten  spielt  eine 
Rolle. 

Beiüglich  der  Pathogenese  ist  zu  bemerken,  daß  die  Gangrän  auf  Obstruktion 
im  arteriellen  oder  yenösen  oder  in  beiden  Systemen  beruht. 

Die  Ursache  der  Obstruktion  kann  eine  yerschiedene  sein,  und  zwar: 

A.  Obliteration  im  arteriellen  System. 

1)  Embolie:  bei  Endokarditis;  bei  Kugelthrombus  des  linken  Herzens;  para- 
doxe Embolie. 

2)  Arteriitis:  primäre  (Endarteriitis  septica  toxica)  oder  sekundäre  (dureh  Über- 
greifen der  Entzündung  yon  der  benachbarten  Vene  her  per  contiguitatem). 

3)  Thrombose:  primäre  (yon  der  Art.  uterina  bezw.  ihren  Endästen  an  der 
Plaeentarstelle  aus  aufsteigend)  oder  sekundäre  (bei  gänzlicher  Unterbrechung  des 
Blutstromes  im  yenösen  Gebiete). 

B.  Obliteration  im  yenösen  Gebiete. 

1)  Phlebitis:  primäre  (Thrombophlebitis  septica,  toxica)  oder  sekundäre  (durch 
Fortleitung  bei  Metrophlebitis  oder  Übergreifen  der  Entzündung  yon  der  benach- 
barten Arterie  her  per  contiguitatem). 

2)  Thrombose:  primär  (in  yarikösen  Venen  beginnend)  oder  sekundär  (bei 
Unterbrechung  der  Zirkulation  in  der  zugehörigen  Arterie). 
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Von  40  verwertbaren  F&llen  betraf  die  Obstruktion  9mal  ausschließlieh  die 
Venen,  18mal  nur  die  Arterien;  13mal  fanden  sich  Gerinnsel  in  beiden  Strom- 
gebieten. 

Von  den  18  rein  arteriellen  Formen  beruhten  4  auf  Embolie  bei  Endoearditis 
ulcerosa,  3  bei  Herithrombus,  1  auf  paradoxer  Embolie  und  10  auf  Endarteriitis. 
Von  den  13  arterio-venösen  Formen  war  die  arterielle  Obstruktion  bedingt:  4mal 
durch  Embolie  bei  Vitium,  Imal  (?)  durch  paradoxe  Embolie,  4mal  durch  prim&re, 
Imal  durch  sekund&re  Arteriitis;  3mal  keine  genauere  Diagnose;  die  Venen- 
Terstopfung  bei  diesen  13  F&llen  war  bedingt:  3mal  duroh  primäre,  3mal  durch 
fortgeleitete  Phlebitis  der  Schenkelvenen  und  Imal  durch  einfache  Thrombose; 
in  6  Fällen  war  die  Entscheidung  nicht  möglich. 

In  6  Ton  den  9  rein  venösen  Fällen  ist  die  genaue  Diagnose  nicht  zu  stellen, 
2mal  handelte  es  sich  um  primäre,  Imal  um  von  den  Uteringefäßen  fortgeleitete 
Thrombophlebitis . 

Der  klinische  Verlauf  richtet  sich  nach  der  Pathogenese.  Im  allgemeinen 
spricht  der  plötsliche  Beginn  der  Gangränsymptome  für  Embolie.  Aber  auch  end- 
arteriitisohe  Thrombose  kann  akute  Symptome  verursachen ;  andererseits  kann  ein 
Embolus  zunächst  nicht  gani  obstruierend  sein  und  erst  durch  Apposition  größer 
werden,  so  daß  die  Gangrän  sich  schleichend  entwickelt.  Auch  bei  der  rein 
venösen  Form  kann  aus  der  Schnelligkeit,  mit  der  die  Symptome  auftreten,  nur 
ein  unsicherer  Schluß  auf  Sitz  und  Ursprung  der  Obstruktion  gezogen  werden. 
Auch  der  Zeitpunkt,  zu  welchem  die  Gangrän  auftritt,  gibt  keine  diesbeiHgliohe 
Aufklärung.  Frühzeitiges  Auftreten  der  Gangrän  im  Wochenbette  spricht  für 
arteriellen  Ursprung. 

Von  den  Symptomen  sind  in  erster  Linie  die  außerordentlich  heftigen  Schmerzen 
zu  bemerken,  die  ausnahmslos  bestehen.  Bei  arterieller  Obstruktion  fehlt  der 
Arterienpuls  unterhalb  des  Thrombus;  herabgesetzte  Sensibilität  und  Temperatur, 
livide  Verfärbung  treten  an  der  betroffenen  Extremität  auf. 

Was  den  Eintritt  einer  trockenen  oder  feuchten  Gangrän  bedingt,  ist  nicht 
sicher,  doch  scheint  es  darauf  anzukommen,  wie  schnell  die  vollkommene  Untere 
breehung  der  Zirkulation  auftritt  und  inwieweit  die  äußeren  Verhältnisse  das 
Austrocknen  begünstigen.  Übrigens  kommen  da  Kombinationen  vor.  Eine  De- 
markation der  Gangrän  scheint  eher  bei  der  arteriellen  Form  vorzukommen. 

Die  Prognose  hängt  davon  ab,  ob  rechtzeitig  die  Amputation  ausgeführt  wird. 
Von  54  Beobachtungen  entfallen  30  auf  Fälle,  bei  denen  nicht  amputiert  wurde; 
während  von  den  24  Amputierten  18  genasen. 

Auch  ist  die  Prognose  je  nach  der  Pathogenese  verschieden.  Von  den  18 
rein  arteriell  bedingten  Fällen  starben  12  und  6  wurden  geheilt,  während  von  den 
9  rein  venösen  7  gestorben  sind.  Am  günstigsten  verhalten  sich  die  arterio- 
venösen Formen:  von  13  endeten  7  in  Genesung. 

Die  Prophylaxe  deckt  sich  mit  der  Summe  der  Vorsichtsmaßregeln,  die  wir 
bei  der  Geburt  anwenden.  Die  Therapie  ist  machtlos  und  wird  sich  auf  Besse- 
rung der  Herztätigkeit  und  Hochlagerung  des  Beines  beschränken. 

Keitler  (Wien). 

6)   B.  Honsell   (Tübingen).     Über   die  Abszesse    des  Spatium  prae- 

vesicale  (Retzii). 

(Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  XLL  Hft.  2.) 

Bei  der  Unklarheit  der  bestehenden  Literatur  hält  es  Verf.  für  angebradt, 
die  Pathologie  der  prävesikalen  Eiterungen  einer  Bevision  zu  unterziehen.  Naeh 
Besprechung  der  normalen  Anatomie  geht  er  auf  die  Ätiologie  ein.  Die  primären 
Abszesse  des  Cavum  Retzii  will  er  so  wenig  anerkennen,  wie  die  metaitatisehen. 
Annehmbarer  sind  ihm  die  traumatischen  Abssesse,  die  auf  eine  Infektion  das 
ausgetretenen  Urins  zu  beziehen  sind.  Den  Hauptanteil  hat  die  vielgestaltige 
Gruppe  der  symptomatischen  oder  konsekutiven  Abszesse.  Sie  leitet  sich  her  aus 
der  großen  Zahl  der  Entzündungen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.   Von  Darm- 
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erkrankungren  kann  aueh  die  Appendicitis  gelegentlich  die  gleiche  Folge  haben; 
schließlich  können  auch  tuberkulöse,  dysenterische  und  luetische  DarmgesehwQre 
nach  Verlötung  mit  dem  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  ins  Cayum  Retsii 
durchbrechen.  Das  Gleiche  g^lt  Yon  den  Karsinomen  und  Sarkomen  des  Darmes. 
Im  speiiellen  können  puerperale,  ebenso  die  nach  Osteomyelitis  des  Schambeines 
entstehenden  Abszesse,  ebenso  Adenophlegmone  der  tiefen  Leistendrüsen,  Eite- 
rungen des  Spatium  retromusculare  und  subperitoneale  nach  dem  Cayum  Retsii 
fortgeleitet  werden  oder  durchbrechen.  Die  Tuberkulosen  des  Cavum  Retzii  end 
lioh  können  ausgehen  von  einem  Knochenherde  des  Schambeines,  einem  intra- 
muskuUren  Abszeß  in  den  Recti  abdominis,  einer  Tuberkulose  des  Bauchfelles, 
des  Darmes,  des  Urogenitalapparates  oder  auch,  wie  in  einem  selbstbeobachteten 
und  ausführlieh  mitgeteilten  Falle,  Ton  einer  Adenitis  der  hypogastrischen  Drüsen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind:  heftiger  Schmerz  in  der  Gegend  des 
Hypogastriums,  Druck  und  Schwere  in  der  Blasengegend.  In  Beckenhochlagerung 
fühlt  man  eine  derbe,  hinter  der  Symphyse  aufsteigende  Resistenz,  die  in  ihrer 
Größe  Ton  dem  Füllungssustande  der  Harnblase  unabhängig  ist.  Der  Tumor 
liegt  meistens  median,  kann  sieh  aber  auch  mehr  oder  minder  seitlich  entwickeln. 
Sehr  ausgesprochen  sind  die  Blasenstörungen.  Die  in  der  Symptomatologie  der 
ftlteren  Autoren  so  viel  berührten  Darmstörnngen  deutet  Verf.  als  ursprüngliche 
Append  icitisfKlle. 

Die  Erkrankung  bedeutet  eine  sehr  schwere  Komplikation,  TcrUluft  mit  hohem 
Fieber  und  schweren  Allgemeinersoheinungen  und  hat  in  etwa  50^  derFftlle  zum 
Tode  geführt  Darunter  befinden  sich  s&mtliche  nicht  operierte  und  Tier  operierte 
Fat.    Die  Behandlung  besteht  einsig  und  allein  in  breiter  Inzision. 

Calmaim  (Hamburg). 

7)  8.  Carmiohael  (Edinburg).    Diagnose  und  Behandlung  der  Becken- 
exsudate. 
(Joum.  obst.  gyn.  brit  empire  1903.  September.) 

C.  hat.  der  Arbeit  das  Material  der  Greif swalder  Frauenklinik  aus  den  Jahren 
1901  und  1902  zugrunde  gelegt 

Er  faßt  das  Resultat  seiner  Untersuchungen  in  nachstehenden  S&tien  zu- 
sammen. 

1)  In  mehr  als  80 X  »Her  Fälle  war  das  Exsudat  die  Folge  von  Wochenbett, 
die  übrigen  Fälle  waren  Folge  operativer  EingrijQTe. 

2]  Die  Exsudate  traten  yorwiegend  in  den  seitlichen  Farametrien,  und  zwar 
meistens  in  den  linken  auf,  jedoch  besteht  die  Neigung,  auf  die  anderen  Fara- 
metrien überzugehen,  und  zwar  ist  keine  Tendenz  zur  Begrenzung  des  Frozesses 
Torhanden,  wie  man  es  wohl  erwarten  sollte,  wenn  man  die  anatomischen  Verhält- 
nisse in  Betracht  zieht. 

3)  Leukocytose  ist  ein  sicheres  diagnostisches  Symptom.  Stetiges  Steigen, 
besonders  wenn  die  Zahl  20000  pro  Kubikmillimeter  oder  darüber  erreicht  wird, 
ist  eine  Indikation  zum  operatiFcn  Eingriffe. 

4)  Die  Mehrzahl  der  Beckenexsudate  heilen  durch  Resorption  und  nicht  durch 
Eiterung. 

5)  Die  häufigste  Ursache  der  Eiterung  ist  Streptokokkus  pyogenes. 

6)  Die  Heißluftbehandlung  ist  sehr  wirksam,  besonders  bei  Schmerzen  infolge 
von  Verwachsungen  und  Verdickungen  der  Farametrien. 

Engelmann  (Kreuznach). 

8}  H.  Fehling  (Straßburg  i.  E.).     Zur  Prophylaxe  und  Therapie  des 

Puerperalfiebers. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  33.) 

Statistische  Erhebungen  in  der  septischen  Abteilung  der  Straßburger  Frauen« 
klinik  haben  die  nicht  unbekannte  Tatsache  zutage  gefördert,  daß  die  operativ 
Entbundenen  ein  hohes  Kontingent  zur  Erkrankung  an  Fuerperalfieber  stellten 
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(1/4  der  infilierten  Frauen  waren  auf  operatiTem  Wege  entbunden),  und  daß  unter 
den  geburtshilfliehen  Operationen  die  manuelle  Plaoentarlöeung  an  erster  Stelle 
steht  (mit  47^),  darauf  Zange  (mit  13X)  und  dann  Wendung  (mit  12^)  folgen. 

Unter  den  Erkrankungsformen  gibt  die  Pyimie  mit  72X  Mortalität  noch  die 
beste  Prognose,  w&hrend  die  Peritonitis  und  Sepsis  die  trostlose  Ziffer  Ton  85X 
und  die  Septikopyämie  gar  lOOX  Mortalit&t  aufweisen. 

Verf.  ermahnt,  Tor  allem  mit  der  Placentarlösung  surackhaltend  lu  sein  und 
diese  gef&hrliche  Operation  durch  die  richtige  Leitung  der  Naohgeburtsperiode  su 
umgehen.  Keine  lu  frühen  ExpressionsYcrsuche,  Tor  der  manuellen  Lösung  immer 
noch  ein  Expressionsversueh  in  Narkose  I 

fiesüglich  der  Uändedesinfektion  sind  die  Schumacher 'sehen  Versuche  Ton 
Wichtigkeit.  Es  fanden  sich  in  72V  der  desinfizierten  Hftnde  noch  Keime  an 
denselben,  in  durchschnittlich  19^  der  FÜle  Staphylokokkus  aureus,  sonst  albus, 
citreus  und  andere  harmlose  Keime.    Niemals  jedoch  Streptokokken. 

Deshalb  würde  Verf.  eine  Hebamme,  in  deren  Praxis  Epidemien  mit  Todes- 
fällen York&men,  für  schuldig  einer  ungenügenden  Desinfektion  erkl&ren. 

Nach  der  Untersuchung  mit  Gummihandschuhen  yerbessert  sich  die  Morbiditäten 
Statistik  nicht  wesentlich,  die  Handschuhe  sind  aber  der  Explorierten  angenehm 
und  passen  auch  für  kleinere  Techniiismen,  für  größere  Operationen  jedoch,  und 
namentlich  für  die  Placentarlösung,  hält  F.  sie  für  ungeeignet. 

Die  Hauptpflicht  des  Arstes  ist,  seine  Hände  vor  allen  gefährlichen  Keimen 
möglichst  iu  bewahren.  Deshalb  ist  das  Tragen  der  Handschuhe  am  Platie  bei 
allen  verdächtigen  Manipulationen.  Die  Handschuhe  bei  Operationen  bringen 
immer  die  Gefahr  mit  sich,  daß  unter  ihnen  eine  nicht  genügend  desinfisierte 
Hand  sich  verbirgt  Aber  die  Hebamme  soll  bei  allen  Wochenbettsverrichtungen 
Gummihandschuhe  tragen  und  der  Staat  soll  sie  liefern! 

Therapie  der  schweren  Puerperalerkrankungen:  Operative  Maßnahmen  bieten 
wenig  Aussicht  auf  Erfolg.  Das  seigen  die  Erfahrungen,  die  man  mit  der  Hyster- 
ektomie  des  infisierten  puerperalen  Uterus  gemacht  hat  Ja  selbst  die  Mortalität 
der  Hysterektomie  bei  Uterusruptur  beträgt  58X«  Jene  hat  nur  dann  Sinn,  wenn 
der  Uterus  anhaltend  der  einiige  Herd  der  Infektion  ist,  1.  B.  bei  Verhaltung 
einer  jauchenden  Placenta  (B.  S.  Schnitze),  bei  jauchigem  Abort  und  bei  puer- 
peral verjauchten  Myomen,  wo  die  direkte  Entfernung  des  faulenden  Gewebes 
nicht  möglich  ist. 

Die  Versuche  mit  Serumbehandlung  haben  keine  verläßlichen  Resultate  er- 
geben. 

Die  Cred6*schen  Silberpräparate  haben  nur  bei  intravenöser  Einverleibung 
Aussicht  auf  Erfolg.  10 — 20  com  einer  sterilen  2Xigen  Lösung  von  Argentum 
eolloidale  injiiiert,  bewirken  oft  rapiden  Abfall  der  Temperatur  und  des  Pulses, 
sowie  subjektive  Erleichterung  der  Kranken.  Weitere  klinische  Versuche  sind 
notwendig. 

Möglichste  Freihaltung  der  Hände  von  infisierendem  Materiale  kommt  als 
Grundregel  lu  der  von  Semmel  weis  gelehrten  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers. 

G.  Frlckhinger  (München). 


Verschiedenes. 

9)  Lovrioh  S&ndor  (Budapest).    Über  das  Wachstum  Aer  Organismen. 

(Molekular-physiologische  Abhandlungen.) 

Budapest,  Yletor  Hornjänsiky,  1902. 

Im  Anschluß  an  die  neueren  Anschauungen  der  Chemie  und  an  eigene  Ex- 
pOTimente  (Einwachsenlassen  einer  eben  frisch  verblühten  Kürbisfrucht  in  eine 
mit  einem  Manometer  iwecks  Messung  des  Wachstumsdrucks  —  1 — 2  Atmosphären 
—  versehene  Glaskugel  unter  Ausschluß  von  Licht  und  Verdunstung)  kommt  Verf. 
IU  einer  neuen  Auffassung  der  Lebensprozesse.    Sie  gipfelt  nach  ihm  in  der  Tat- 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  16.  535 

lache,  daß  jeder  lebende  Organismus  die  eharakteriatisehen  Merkmale  aller  drei 
Aggregatiust&nde  in  sieh  tr&gt.  Unser  Körper  ist  für  Verf.  eigentlich  kompri- 
miertes Gas,  das  unter  dem  Einflüsse  von  Wärme-  und  Druckdifferenien  (aus  dem 
Medium  Wasser)  ein  konstantes  Streben  hat,  sieh  lu  verflachtigen.  Die  Gaseigen- 
Bchaft  unserer  Organe  und  damit  die  Waohstumskraft  derselben  geht  im  Leben, 
und  ivar  von  der  ersten  Zellteilung  im  embryonalen  Leben  an,  allmählich  ver- 
loren,  bis  unser  Körper  —  dem  festen  Zustande  gani  nahe  —  dem  Tode  verfällt. 
An  and  für  sieh  sind  die  Lebensprosesse  kalte  Reaktionen.  Die  Erscheinung  als 
Wärme,  Licht  usw.  wird  nur  durch  die  spezifische  Energie  des  betreffenden  Organs 
oder  Systems  bestimmt.  Damit  in  der  Natur  etwas  geschehe,  ist  eine  Energ^e- 
Fotentialdifferens  nötig.  Aber  wie  sieh  diese  Differens  ausgleiche,  in  was  für 
einer  Energieform  sie  wieder  erscheine,  das  wird  immer  durch  die  molekulare 
Struktur  —  durch  die  speiifische  Energie  des  betreffenden  Stoffes  bestimmt^.  Die 
Nutsanwendung  der  Theorie  auf  physiologische  und  pathologische  Einzelproiesse  und 
ihre  Begründung  möge  man  in  dem  höchst  lesenswerten  Originale  selbst  einsehen. 

Bruno  Bosse  (Halle  a.  S.). 

10)  Wildiers  (Antwerpen).    Der  Wert  des  Sublimats  und  des  Queck- 

silberäthylendiaminsulfats  bei  der  Händedesinfektion. 

(Auszug  aus  den  Annalen  der  medisin.  Gesellschaft  zu  Antwerpen.    Noyember 

u.  Dezember  1902.) 

Verf.  stellte  seine  Versuche  in  der  Weise  an,  daß  er  in  die  Lösung  des  Des- 
infisiens  einige  Tropfen  einer  Staphylokokken- Auf  schwemmung  brachte  und  dayon 
einige  Ösen  nach  yerschieden  langer  Zeit  in  Agar  brachte.  Es  zeigte  sich,  daß 
Sublimat  dem  neueren  Mittel  um  das  zehnfache  überlegen  war.  Dagegen  hat  das 
letztere  den  Vorzug,  Eiweiß  nieht  zu  fällen,  infolgedessen  eine  größere  Tiefen- 
wirkung zu  entfalten,  auch  an  blutigen  Händen  desinfizierend  zu  wirken  und 
keine  Dermatitis  zu  yerursachen,  Da  nun  die  (jegenwart  einer  geringen  Menge 
Weinsäure  jeglichen  Eiweißniederschlag  des  Sublimats  hindert  und  diesem  seine 
yoUe  antiseptische  Wirkung  bewahrt,  so  schlägt  Verf.  folgende  Sublimatlösung 
für  die  Praxis  yor:  HgCla  1  g,  Ac.  tart.  1,5  g  auf  1000  H2O.  Sie  soll  auch  nicht 
die  adstringierende  Wirkung  des  Sublimats  auf  die  Haut  ausüben. 

Bmno  Bosse  (Halle  a.  S.). 

11)  Stoeokel  (Erlangen).     Zur  Diagnose  und  Therapie   der  ,Blasen- 

Nierentuberkulose  bei  der  Frau. 

(Brauer's  Beiträge  zur  Klinik  der  Tuberkulose.  1903.  Hft.  2.) 

Würzburg,  A«  Staber's  Verlag  (G.  KaMiiseh),  1903. 

Verf.  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  laryierte  Fälle  yon  Blasen-Nierentuberku- 
lose, laryiert  dadurch,  daß  einmal  operatiy  angreifbare  Genitalleiden  zugleich  be- 
standen, und  daß  die  Entwicklung  der  Tuberkulose  eine  eminent  latente  war.  Für 
die  Diagnosenstellung  sind  ihm  klinische  Beobachtung,  Nieren-  und  Uretertast« 
befnnd,  sowie  Abwarten  der  Argentumwirkung  wohl  brauchbar,  aber  nieht  ent- 
scheidend; Tuberkelbazillen  pflegen  nur  bei  Ulzerationen  yorhanden  zu  sein,  sind 
oft  spärlich  und  nieht  immer  einwandsfrei  nachweisbar.  Das  souyeräne  Büttel  ist 
die  Cystoskopie,  besonders  die  Ableuchtung  der  Ureterenmündungen  zwecks  Fest- 
stellung ihrer  Gestalt  und  der  Aktion  der  Ureteren,  mit  nachfolgender  Katheteri- 
sation  nur  des  kranken  Ureters  und  eyentuellem  Tierexperiment.  (Der  Urin  des 
anderen  Ureters  läßt  sich  durch  einen  zugleich  eingelegten  Blasenkatheter  ge- 
winnen, womit  man  allerdings  auf  die  qualitatiye  Untersuchung  des  Harns  der 
nicht  katheterisierten  Seite  yerziohten  muß.)    Für  den  Autor  ist  die  Cystoskopie 

^)  Alle  Beize  (Druck-  und  Spannungsdifferenzen,  Geo-,  Hello-,  Thermo-,  Che- 
motropismus  der  Pflanzen,  Neryenreize  unseres  Organismus)  wirken  nur  dadurch, 
daß  sie  das  expansiye  Gleichgewicht  der  gasartigen  Substanz  der  Organe  yer- 
ändem. 
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indiiiert,  wenn  sie  technisch  durchfflhrbar  ist.  Affektion  einer  UretennQndnng 
läßt  auf  primäre  Nierentuberkulose  dieser  Seite  schließen,  da  ein  lokales  Über- 
greifen der  Tuberkidose  Ton  der  Nachbarschaft  her  (Koxitis  s.  B.)  sowohl  wie 
primäre  hämatogene  Blasentuberkulose  (auch  nach  den  Erfahrungen  der  Pathologie, 
Ref.)  äußerst  selten  sein  dürfte.  Eine  der  Arbeit  beigegebene  Abbildung  leigt 
ein  kraterförmiges  Ureterostium  mit  narbigen  Einsiehungen,  das  den  Verdacht  auf 
Nierentuberkulose  erregte;  die  Nephrektomie  lieferte  den  Beweis  in  Gestalt  einer 
vorgeschrittenen  Yerkäsung.  Trabung  des  Ureterurins  ist  selbst  bei  hoehgradigen 
Nierenyeränderungen  kein  notwendiges  Postulat.  Bei  der  Tuberculosis  Tesieae 
ohne  GeschwürsbUdung  wird  sich  vielleicht  (nach  Analogie  der  Peritonitis)  die 
Eröffnung  der  Blase  nütilich  erweisen.  Sonst  kommt  nur  die  Nephrektomie  und 
die  medikamentöse  Behandlung  mit  Jodoform-Kokainstäbchen  in  Betracht. 

Brano  Bosse  (Halle  a.  S.). 

12)  L.  Weohsberg  (Wien).     Zur  Histologie  der  hymenalen  Atresie 

der  Scheide. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  43.) 

Die  Präparate  entstammen  einer  14jährigen  Pat.  mit  Hämatokolpos. 

Die  yaginalwärts  gelegene  Partie  des  exiidierten  Hymen  hat  eine  papilläre 
Beschaffenheit  Den  Papillen  sitst  ein  hohes  sylindrisches  Epithel  auf,  dessen 
pallisadenförmig  aneinander  gereihte  ZeUen  basal  einen  großen,  stäbchenförmigen 
oder  ovalen,  gut  tingierten  Kern  tragen. 

W.  ist  der  Ansicht,  daß  dieses  Zylinderepithel  eine  primäre  Bildung  ist;  er 
erklärt  den  Befand  so,  daß  die  Umwandlung  des  ursprünglich  lylindrisoh  angelegten 
Epithels  des  Genitalkanales  in  Plattenepithel  unterblieb.  Das  Vorfinden  von 
Muskelfasern  im  exiidierten  Hymen  berechtigt  sur  Annahme,  daß  et  sieh  bei  der 
Atresie  nicht  um  die  Folge  einer  Entsündung  handeln  könne. 

Seheide  und  Portio  besaßen  geschichtetes  PflasterepitheL  Das  Zylinderepithel 
war  nur  auf  die  kleine  Partie  des  Hymen,  die  exsidiert  wurde,  beschränkt. 

Kelüer  (Wien). 

13)  L.  Kats.     Ein  Fall  Yon  lateial-retroperitonealer  Cyste. 

(Wiener  klin.  Wochensehrift  1903.  Nr.  48.) 

Die  betreffende  Pat  suchte  das  Spital  wegen  ihrer  seit  ca.  3  Jahren  stetig 
wachsenden  Inguinalhernien  auf.  Außer  diesen  fand  sieh  noch  eine  Umbilieal- 
hemie  und  bei  der  vaginalen  Untersuchung  eine  große,  weiohe,  fluktuierende 
Geschwulst,  die  aus  mehreren  runden  Anteilen  su  bestehen  schien  und  die  untere 
Hälfte  des  Abdomens  ausfüllte.  Uterus  nicht  abgrenibar.  In  der  reohten  Inguinal- 
gegend  fand  sich  eine  ins  rechte  Labium  majus  reichende  Geschwulst,  die  nicht 
reponibel  war. 

Bei  der  Laparatomie  fanden  sich  iwei  aus  dem  Becken  aufsteigende  esratische 
Geschwülste.  Die  linksseitige  Geschwulst  entsprach  einer  vom  rechten  Ovar  aus- 
gehenden papillären  Cyste.  Linkes  Ovar  atrophisch«  Der  reohtsseitige  Tumor  ist 
unbeweglich  und  entleert  eine  gallertige  Masse;  er  ist  mit  der  vorderen  Baoeh- 
wand  und  rflckwärts  mit  den  Gebilden  der  Fossa  isohiadica  fest  verwaohsen.  Auch 
ragt  ein  Geschwulstanteil  in  die  Hemie  hinein;  bei  der  Auslösung  stellt  sidi, 
wie  jetst  erwartet,  heraus,  daß  der  in  den  Leistenring  ragende  Gesehwulstaateil 
extraperitoneal  liegt.  Versorgung  des  Wundbettes  duieh  Übemähnng  mit  Peri- 
toneum, stellenweise  aueh  mit  dem  Coecum. 

Exitus  an  Peritonitis  nach  5  Tagen. 

Nach  dem  histologischen  Befund  könnte  der  retroperitoneale  Tumor  auf  em 
akiessorisches  Ovar  oder  Parovar  belogen  werden.  Keltler  (Wien). 

Originalmittellungen,  Monographien,  Separattbdrftekemd  Bflcker- 
Sendungen  wolle  man  an  Ftof,  Dr,  Heinrich  FriUeh  In  Bonn  oder  an  die  Yeriag«- 
handlang  Brettkopf  ^  HärUl  einsenden. 

Dnek  vbA  Tntaf  tob  Bnifkopf  *  Hirtd  ia  Ltipiiff,  HtoabtignifaraBe  96/18. 
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Achtundzwanzigster  Jahrgang. 


WöehentHoh  eine  Nummer.     Preia   des  Jahrganges  20  Mark,   bei   halbj&hrigei 
Vorauaiahlung.    Zu  beliehen  dureh  alle  Buchhandlungen  und  Pottanstalten. 

Nr.  17.  Sonnabend,  den  80.  AprlL  1904» 

lalialt. 

0 rlgin  allen:  I.  H.  FDfb,  Beitrag  zur  Ureterenohlnugle.  —  ü.  F* Spattb,  Zur  Yermeidung 
der  TantroflxaÜo  uteri.  —  HI.  A.  Karcnwtkl,  Bin  Fall  von  Orarialcyste  bei  einem  lehn- 
Jibxigett  lOdehen  mit  Stieltonien.  Yol^ulus  des  S  romanum.  — -  lY.  P.  Ratbebe,  pClm 
aligeriMaaer  Kopf  im  Parametrium. 

Neue  Bücher:  1)  Unger,  Bts  Kinderbuch  des  B.  üetlluger.  —  2)  Kebrer,|Ha7  und  die 
beiden  Nlcele. 

Berichte:  3)  OeseUaehaft  für  Geburtshillb  n  Lelpiig.  —  4)  Chmikolegiaohe  GeseUsebaft 
zu  Dresden.  —  6)  Württembergische  geburlsbilflIch-gyDikologIsche  Gesellsebaft.      Q  J 

Keueste  Literatur:  6)  FranzSslscbe  Dissertationen. 

Tersehledenes:  7)  Rovtie^  TubenoblitersOon.  —  8)  Reez,  KolfORhapliie.f —  9)  IM** 
elaaM;  Bruch  In  der  Linea  alba.  —  10)  Albftans^  Thrombose  nach  Laparotomie. 


(Ans  der  Univerritätf-Frauenklinik  zu  Leipzig.    Direktor:  Oeh.«Bat 

Zweifel.) 

Beitrag  zur  TTreterenohinirgie. 

Von 

Dr.  H.  FBth. 


Ausgehend  davon,  daß  die  modernen  üntersnchungsmethoden  der 
Sryoakopie  des  Hameg.und  Blates,  der  Phloridzininjektion,  ja  sogar 
des  üreterenkatheterismus  nicht  das  geleistet  hätten,  was  man  von 
flinen  erwartete,  haben  Yölcker  und  Joseph^  den  schon  älteren 
Gredanken  wieder  aufgegriffen,  Farbstoffe  zu  nierendiagnostischen 
Zwecken  zu  benutzen  und  das  Carminum  caeruleum,  geliefert  ron 
der   Firma  Brückner,  Lampe  &  Co.,   Berlin  C  19,    Neue  Grün- 


>  Funktionelle  Nierendiagnostik  ohne  Ureterenkatheter.     Mflnehener  med. 
Woehensehrift  1903.  p.  2082. 
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Straße  11,  als  dazu  geeignet  gefunden.  Sie  lösten  0,4  g  hiervon  in 
10  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung  und  injizierten  von  der  für 
jede  Untersuchung  frisch  bereiteten  Lösung  4  ccm  warm  in  die 
Glutaealmuskulatur.  Sie  beobachteten  dann,  dafi  20  Minuten  spater 
aus  den  Üreteren  schön  blau  gefärbter  Urin  herausspritite  und 
stellten  fest,  daß  die  Sekretion  derselben  in  Abständen  Yon  etwa 
25  Sekunden  erfolgte.  In  Fällen  einseitiger  Nierenerkrankung 
konnten  die  genannten  Autoren  beobachten,  daß  da,  wo  eine  andere 
Niere  kompensatorisch  eingetreten  war,  aus  dem  zugehörigen  Ureter 
das  Herausspritzen  von  Urin  in  Abständen  von  5,  8,  10,  12  Sekunden 
erfolgte.  Dies  Verfahren  leistete  uns  kürzlich  gute  Dienste  in  einem 
Falle,  auf  den  ich  in  nachfolgenden  Zeilen  mit  einigen  Worten  kurz 
eingehen  möchte. 

Es  handelte  sich  um  eine  24jährige  Arbeiterin,  die  3  Jahre  suvor 
einmal  ohne  Kunsthilfe  geboren  hatte  und  seit  einem  halben  Jahre 
einen  Teil  des  Urins  aus  der  Scheide  verlor,  während  sie  nebenher 
spontan  solchen  lassen  konnte.     Daß  Urin  spontan  abging,   war  an 
dem   von   den  äußeren  Genitalien   ausgehenden   ammoniakalischen 
Gerüche  schon  zu   bemerken.      Die  genaue    cystoskopische   Unter- 
suchung ergab  sodann  ein  Brachliegen  der  etwas  offen  stehenden, 
von  einem  schmalen  roten  Saum  umgebenen  linksseitigen  Ureteren- 
mündung.    Denn  es  konnte,  trotzdem  der  Fat  im  Tage  wiederholt 
Tee  von  Folia  uvae  ursi  gegeben  und  sie  kurz  vorher  noch  Wassv 
getrunken  hatte,  bei  längerer  Beobachtung  ein  Urinstrahl,   aus  der 
linken   Uretermündung    kommend,    nicht   beobachtet    werden;    der 
rechte  Ureter  spritzte  ganz  deutlich.     Die  Blasenschleimhaut  zeigte 
offenkundig  die  Erscheinungen  einer  starken  Entzündung.     In  der 
Scheide  sah  man  links  von  der  Portio,  etwa  in  einer  Entfernung  von 
IY2  cm,  eine  schmale  Einziehung,  in  der  ich  die  Fistel  des  linken 
Ureters  vermutete.    Doch  gelang  es  mir  nicht,  eine  feine  Sonde  hin- 
einzubringen.    Auch  das  Aussickern  von  Flüssigkeit  vermochte  ich 
erst  einwandsfrei  festzustellen,  nachdem  Methylenblau  (0, 1  mit  Muskat] 
innerlich  gegeben  war  und  sich  schwach  blaugefärbter  Urin  entleerte. 
Nachdem  dann  die  Blase  inzwischen  eine  Zeitlang  lokal  behandelt 
war,  katheterisierte  ich  (Nitze'sches  Cystoskop)  den  linken  Ureter^ 
und  konnte  den  Katheter  leicht  8 — 10  cm  aufwärtsschieben,  ohne  den 
geringsten  Widerstand  zu  fühlen.     Den  stoßweise  sich  entleerenden 
Urin  sammelte  ich  in  zwei  Portionen  auf;   beide  erwiesen  sich  als 
leicht  getrübt  und  der  zweiten  mengten  sich,  kurz  bevor  ich  den  Ka- 
theter herauszog,  mehrere  kleine  Flocken  bei,  die  mikroskopisch  am 
Leukocyten  bestanden  und  deutlich  Staphylokokken  enthielten.    Es 
war  also  offenbar  von  der  Scheide  aus  zu  einer  aufsteigenden  Infekt 
tion  des  Nierenbeckens  linkerseits  gekommen,  und  da  außerdem  eine 

*  Hierbei  leistete  mir  das  schon  früher  von  mir  empfohlene  Verfahren,  die 
Portio  ansuhaken  und  damit  das  Trigonum  nebst  der  Uretermündang  dem  Ka- 
^eter  entgegeniufahren,  vortreffliche  Dienste.  YgL  Münchener  med«  Woehen- 
sohrift  1902.  p.  1481. 
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Cystitis  bestand,  so  wurde  der  Plan,  den  linksseitigen  Ureter  in  die 
Blase  auf  abdominalem  Wege  zu  implantieren  vorerst  yerschoben  und 
zunächst  erstrebt,  die  Cystitis  durch  lokale  Behandlung  zu  heilen  und 
die  Pyelitis  durch  medikamentöse  Behandlung  günstig  zu  beein- 
flnSen;  nebenher  wurden  täglich  Scheidenspülungen  mit  überman- 
gansaurem Kali  gemacht.  Hierüber  yerstrichen  6  Wochen  und  tat- 
sächlich ging  die  Cjstitis  fast  ganz  zurück.  Besonders  auffallend  war 
es  aber,  daS  die  Pat  selber  angab,  es  habe  inzwischen  der  Abflufi 
ans  der  Scheide  auffallend  nachgelassen.  Infolgedessen  lag  es  nahe 
zu  untersuchen,  ob  aus  dem  linken  Ureter  Urin  herausspritze,  und 
da  kurz  Torher  die  Arbeit  von  Yölcker  und  Joseph  erschienen 
war,  benutzte  ich  das  von  ihnen  angegebene  Carminum  oaeruleum« 
Eine  Viertelstunde  nach  Einspritzen  desselben  (s.  o.)  konnte  ich  fest- 
stellen, daß  ein  deutlich  blau  gefärbter  Strahl  aus  der  linken  Ureter- 
mündtmg  herauskam.  Rechts  war  die  hervorquellende  Wolke  blauen 
Farbstoffes  unzweifelhaft  dichter  und  das  Spritzen  erfolgte  sehr  ener- 
gisch. Die  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Entleerungen 
betrugen  für  den 

rechten  Ureter:  45,  30,  43,  45,  30,  18,  45,  47,  65,  20,  53,  53  Se- 
kunden; 

linken  Ureter:  45,  48,  32,  49,  29,  40,  38,  63,  26,  40  Sekunden. 

Die  notierten  Zeiten  sind  bei  weitem  gröBer  als  sie  Yölcker 
und  Joseph  im  Mittel  angeben.  Doch  war  Pat.  von  vornherein 
sehr  aufgeregt  und  lieB  sich  auf  keine  Weise  beruhigen.  Hierdurch 
können  längere  Pausen  veranlaßt  werden,  wie  die  genannten  Autoren 
ausführen.  Jedenfalls  war  durch  Anwendung  des  von  ihnen  empfoh- 
lenen Yerfahfens  in  anschaulichster  Weise  festgestellt,  daß  ein  Teil 
des  von  der  linken  Niere  abgesonderten  Urins  in  die  Blase  entleert 
wurde.  Deshalb  gestaltete  sich  das  operative  Vorgehen  so,  daB  die 
Fistelöftiung  in  der  Scheidenwand  im  Umkreise  von  etwa  1  cm  um-* 
schnitten  und  mit  einem  entsprechenden  Stück  Scheidenschleimhaut 
exzidiert  wurde  (Herr  6eh.-Kat  Zweifel).  Darauf  kam  die  etwa 
linsengroBe  FistelöfEhung  in  dem  linken  Ureter  su  Gesicht.  Dieselbe 
wurde  nicht  besonders  vernäht,  sondern  seitlich  von  ihr  ein  durch- 
greifender Silkfaden  gelegt,  die  Wunde  durch  einen  fortlaufenden 
Catgutfaden  verkleinert  und  mit  Catgutknopfhähten  geschlossen.  Die 
Pat.  lag  nach  der  Operation  vollständig  trocken  und  blieb  es  auch« 
3^2  Wochen  später  injizierte  ich  nochmals  Carminum  caeruleum  und 
stellte  bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  fest,  daB  der  linke 
Ureter  deutlich  spritzte;  die  notierten  Zeiten  näherten  sich  im  Mittel 
der  von  Yölcker  und  Joseph  angegebenen  Durchschnittssahl  von 
25  Sekunden.  Nach  meiner  Meinung  genügt  diese  nochmalige 
Untersuchung  als  Beweis  dafür,  daB  ein  vollständiger  Erfolg  erzielt 
wurde.  Denn  man  verlangt  zwar  für  die  Fälle  von  Implantation  des 
Ureters  in  die  Blase  eine  Beobachtungszeit  von  8 — 10  Monaten',  ehe 


8  Stoeokel,  »Ureterfisteln  und  UreterTerletiungen«.    Leipiig»  Breitkopf 
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man  von  einem  Dauererfolge  sprechen  kann.    Aber  es  liegen  hier  ja 
ganz  andere  Verhältnisse  tot,  als  sie  bei  jener  Operation  eine  BoUe 
spielen,  so  daB  mit  Recht  nach  dieser  eine  längere  Beobachtongneit 
gefordert  wird.     Der  in  dem  yorliegenden  Falle  gewiß  bemerkens- 
werte   günstige  Erfolg    nach    einem    verhältnismäBig    so  einfachen 
▼aginalen  Eingriffe  erklärt  sich  dadnrch,  daß  es  sich  offenbar  nickt 
nm  eine  Kontinuitätstrennnng  (sonst  wäre  ich  beim  Katheteriaieren 
des  linken  Ureters  wohl  bald  auf  Hindernis  gestoBen)|  sondern  nm 
eine  seitliche  Fistelöffnnng  handelte.     Anf  der  anderen  Seite  mnB 
diese  Fistel  aber  doch  eine  gewisse  Grrofie  gehabt  haben,  denn  ein 
»Leergehen«  des  Ureters  konnte  ich  nicht  konstatieren.     Man  Ter- 
steht  darunter  bekanntlich  bei  Ureterfisteln  die  Fortpflanzung  der 
peristaltischen  Muskelkontraktionen    auf   das  blaseni^brts   Ton    der 
Fistel  gelegene  Stück,  die  nur  dann  möglich  ist,  wenn  der  Ureter 
nicht  durchschnitten,  sondern  die  Kontinuität  der  Wandung  noch  in 
größerem  UmfBmge  erhalten  ist     Dieses  Nichtleergehen,  sowie  Tor 
allem  das  Brachliegen  der  linken  Uretermündung  habe  ich  durdiaus 
einwandsfrei  und  sicher  beobachtet.     Wenn  ich  dann  später   fest- 
stellte,  daB  sich  Urin   in  die  Blase   entleerte,   so   mußte   also   eine 
Spontanheilung    sich    eingeleitet    haben    und    sie    wäre    Tielleiokt 
vollständig    eingetreten,    wenn   man    noch   länger   gewartet    hätte. 
Denn  Spontanheilungen  tou  Ureterfisteln  sind  zweifellos  beobachtet 
Das  hat  Stoeckel  neuerdings  noch  besonders  hervorgehoben,  und 
ich  kann  es  nach  neueren  Erfahrungen  in  der  hiesigen  Klinik  nur 
bestätigen,  nadidem  früher  schon  von  Zweifel  in  drei  Fällen  Spon- 
tanheilung beobachtet  war.     Aber  es  trat  bei  der  Fat  gerade  die 
psychische  Depression,   die   durch  das  fortwährende  A'bträufeln  des 
Uzines  hervorgerufen  wird  und  die  auch  Stoeekel  anscheinend  bei 
seinen  Kranken  besonders  aufgefiülen  ist,   in   hohem  Maße  hervor, 
und  sch<m  deshalb  schien  es  g^oten,  dem  dringmden  Wuns^e  der 
Fat.,  möglichst  bald  von  ihrem  Leiden  befr^t  lu  werden,  Rechnung 
zu  tragen.     Und  da  war  das  eingeschlagene  Verfahren,  gftna  abge- 
sehen davon,   daß  es  zum  Ziele  geführt  hat,  durchaus  rationell,  da 
ja  ein  Teü  des  Urines  sich  bereits   in  die  Blase  ergoß  und  außcc^ 
dem   die  Vorbedingungen  zur  Ausfuhrung   d^  Implantatton  in  dio 
Blase  fehlten:   Denn  einmal  war  die  Cjstitis  noch  nicht  beeeitigty 
vor  allem  aber  die  sekundär  entstandene  Pyelitis  wohl  kaum  ans- 
geheilt 

Zum  Schluß  möchte  ich  mit  einigen  Worten  noch  die  Em» 
stehung  der  Fistel  berühren,  aber  im  voraus  glttch  bemerken,  dsB 
sich  dieselbe  nicht  einwandsfrei  hat  aufklären  lassen.  Jedenfalls 
hing  sie  mit  einem  Partus  oder  mit  einer  der  größeren  modemta 
gynäkologischen    Operationen,    die    anerkanntermaßen    kichler  la 

&  H&rtel,  1900.    Ferner:  >WeiteTe  Erfahrungen  aber  Ureterfisteln  und  Uieter» 
verletiungen«.    ArehiT  für  Gyn&kologie  1902.  Bd.  LXVII.  p.  31. 

Frans,  Zur  Chirurgie  dei  Ureters.  Zeitschrift  fOr  CieburUhilfe  md  Ojii^ 
kologie  Bd.  L.  Hft  3. 
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UTeterenTerletsiuigen  führen,   nicht  zasammen,   und  das  ist  gewiB 
•chon  Ton  Interette.    Ich  erfuhr  Ton  dem  Herrn  Kollegen,  der  uni 
die  Pat  susehickte,  daB  er  sich  bei  ihr  jeglichen  Eingriffes,  ja  auch 
einer  instrumentellen  Untersuchung  enthalten  habe.     Die  Fat  ging 
aus  der  Behandlung  eines  anderen  Kollegen  in  die  seinige  über  und 
er  nahm  sie  in  das  von  ihm  geleitete  städtische  Krankenhaus  auf. 
Er   stellte   damals   ein   groBes   linksseitiges   Exsudat  fest,    welches 
wenige  Tage   nach  der  Aufiiahme  bereits  nach  der  Scheide  durch- 
brach.    Es   bestand  nebenher  eine    Cystitis   mftBigen   Grades   und 
reichlicher  Abflufi  yon   Eiter   aus  der  Scheide,   und   da   außerdem 
Urin  in  normaler  Weise  entleert  wurde,    so  entging   ihm,    wie  er 
schreibt,  zunächst  der  Urinabgang  aus  der  Scheide.     Erst  als  das 
parametritische  Exsudat  yoUkommen  abgeheilt  war,  fiel  ihm  der  Ab- 
fluB  Yon  Urin  aus  der  Scheide  auf.    Da  es  ihm  nicht  möglich  war, 
den  erstbehandelnden  Arzt  zu  befragen,   so  erkundigte  er  sich  bei 
der  Fat.  nach  dem,  was  vorausgegangen  war  und  hörte,  daB  sie  mit 
Blutabzapfungen  aus  der  Gkbl^mutter  wegen  eines  Geschwüres  an 
derselben  und  mit  einer  scharfen  Einspritzung  in  die  Gebtonutter 
behandelt  worden  sei.    Nach  der  letzteren  habe  sie  starke  Blutungen 
und  groBe  Schmerzen  bekommen   und  seitdem  leide  sie   auch  an 
einer  Unterleibsentsündung.    Auch  habe  sie  8  Tage  lang  das  Wasser 
nicht  lassen  können,  weswegen  sie  katheterisiert  worden  sei;  daher 
offenbar  die  bei  der  Aufnahme  rorhandene  Cystitisf     Eine  Anfrage, 
die  ich  selber  an  den  erstbehandelnden  Arzt  richtete,  blieb  unbe« 
antwortet.     Man  kann  sich  deshalb  nur  vermutungsweise  über  die 
Entstehung  der  Fistel  äuBem  und  muB  dabei  wohl  Ton  Tomherein 
ansschlieBen,  daB  die  Fistel  spontan  infolge  eitriger  Frozesse  in  der 
Umgebung  oder  infolge  Fortleitung  derselben  in  der  Wand  des  Ure^ 
ters  entstanden  ist    Derartiges  ist  wenigstens  bisher  noch  nicht  be- 
obachtet worden.    Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  daB  von  dem  erst- 
behandelnden Arzt   ein   Versuch   gemacht   worden   ist,    die   Eiter« 
ansammlung  Tom  linken  Scheidengewölbe  aus  zu  entleeren,  und  daB 
es  dabei  zu  einer  Verletzung  des  Ureters  gekommen  ist.    Derartiges 
ist  schon  mehrfach  beobachtet  worden.    So  hat  Emmet^  über  drei 
FSile   von  Entstehung  einer  Hamleiter-Scheidenfistel  im  AnschluB 


«  Stoeekel  ist  es  aufgeÜBUen,  daß  bei  Fat.  mit  ÜTeterfisteln  nieht  ieltaa 
Cystitfi  Torhaaden  war.  Er  sagt  hierin:  »MögUoharweisa  Termittslt  der  dureh- 
sohnittone  Ureter  eine  Infektion  der  Blase.  Entsteht  beispielsweise  eine  Ureter- 
Seheidenfiftel,  indem  sieh  seknndSr  eine  seitliehe  Uretemekrose  autbildet,  so  be- 
steht eine  Verbindung  yon  der  Fistel  sowohl  naeh  der  Blase  wie  nach  der  Niere 
hin.  Der  Urin  fließt  aus  dem  Nierenende  duroh  die  Fistel  ab,  das  Blasenende 
sesemiert  nieht,  weil  ein  Urinrflekfluß  yon  der  Blase  her  nieht  eintritt  Dabei 
kann  das  Uieterlnmen  bis  sur  Blase  erhalten  sein,  wenn  es  aneb,  yon  der  Fistel 
ab,  leer  ist  Gerade,  weil  es  leer  ist,  werden  Infektionskeime  noeh  leiehter  hinein- 
gelangen  können,  als  in  den  renal  yon  der  Fistel  gelegenen  Ureterabsehnitt.« 
(Arohiy  1.  c.  p.  36.)  Inwieweit  diese  Megliohkeit  für  die  Entstehung  der  Cystitis 
in  yorliegendem  Falle  eine  BoUe  spielt,  ist  natdrlioh  schwer  su  entseheiden. 

*  Stoeekel,  Monographie  p.  10  u«  11. 
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an  die  vaginale  InziBion  parametraner  Absiesse  berichtet  Dama 
kommen  noch  die  in  dem  operativen  Vorgehen  ähnlich  gestalteten 
Fälle  von  Hadra^  und  Tauffer^  und  ich  kann  diese  Statistik  durch 
eine  Beobachtung  aus  unserer  Klinik  vermehren^  welche  dahin  geht, 
dafi  bei  der  von  einem  Assiitenzarit  ausgeführten  Elytrotomie  sweeks 
Entleerung  einer  rechtsseitigen  Eiteransammlung  der  rechte  Ureter 
verletit  wurde  und  eine  Ureter-Scheidenfistel  entstand* 


Zur  Vermeidnng  der  Yentrofixatio  uteri. 

Von 
Dr.  F.  Spaeth  in  Hamburg. 

Seit  einiger  Zeit  mehren  sich  die  Stimmen,  welche  auf  Ghrund 
nachteiliger  Erfahrungen  vor  der  Anheftung  der  Gebärmutter  an  der 
vorderen  Bauchwand  warnen.  Vermochte  der  vor  mehr  als  einem 
Dezennium  erhobene  Einwand  W.  A.  Freundes,  dafi  der  Uterus 
nicht  in  die  Bauchhöhle  gehöre,  von  der  ferneren  Anwendung  der 
Ventrofixation  nicht  zurückzuhalten,  so  waren  doch  ungünstige 
praktische  Erlebnisse  geeignet,  das  Verfahren  in  Mißkredit  zu  bringen. 
Den  eindringlichen  Auseinandersetzungen  Kreutzmann's  in  San 
Francisco  (dieses  Zentralblatt  1902  Nr.  50)  folgten  bald  Mitteilungen 
aus  deutschen  Kliniken  in  gleichem  oder  ähnlichem  Sinne  (Graden- 
witz, dieses  Zentralblatt  1903  Nr.  5,  Michel,  ibid.  Nr.  39  u.  a.). 
Und  gewifi  wird  jeder  Frauenarzt,  wenn  er  die  Reihe  der  von  ihm 
mit  Ventrofixation  Behandelten  mit  kritischem  Blicke  mustert,  den 
einen  oder  anderen  Fall  herausfinden,  bei  welchem  die  genannte 
Operationsweise  ein  nicht  völlig  befriedigendes  Resultat  ergeben  hat» 
Die  Beschwerden,  welche  man  gründlich  beseitigt  zu  haben  hoffke, 
haben  nicht  au%ehört  oder  sind  in  anderer  Weise  oder  an  anderer 
Stelle  als  vordem  wieder  aufgetreten. 

Diesen  gegenüber  steht  allerdings  glücklicherweise  nicht  nur 
nach  meinen  eigenen  Beobachtungen,  sondern  sicherlich  auch  nach 
den  Erüeihrungen  vieler  Fachgenossen  —  denn  sonst  würde  man  dodi 
schon  längst  auf  die  Ventrofixation  verzichtet  haben  —  eine  Mehr- 
zahl von  operierten  Frauen,  die  völlig  beschwerdefirei  und  daher  mit 
dem  so  geschaffenen  Zustande  vollauf  zufrieden  sind. 

Gewiß  hängt  sehr  viel  ab  von  der  Wahl  der  Methode  bei  der 
Ventrofixation.  Ich  selbst  habe  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles, 
bei  dem  ich  nach  Olshausen  die  Ligg.  rotunda  nahe  der  Tuben- 
ecke mit  Seide  an  die  vordere  Bauchwand  heftete  und  der  nmchher 
eine  groBe  Fülle  von  Beschwerden  zeigte  (heftige  Schmerzen  beim 
Arbeiten,  Dysmenorrhöe,  mehrfache  Aborte),  stets  den  Fundus  uteri 
an  seiner  Vorderfläche  mit  1 — 2  Catgutnähten  an  Peritoneum  und 
Fascie  befestigt  und  danach  auBer  einigen  Klagen  über  dysmenor» 
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Thoische  Sehmenen  nichts  Unangenehmes,  auch  keine  Gteburtsstorungen 
•riebt;  und  ich  möchte  diesen  Erfolg  tot  aUem  dem  umstände  xn« 
sehreiben,  daß  ich  stets  resorbierbares  Nähmaterial  verwendet  habe. 
Trotsdem  blieben  Beiidiye  ans. 

Immerhin  bin  ich  seit  einer  Keihe  von  Jahren  Ton  der  Yentro- 
fixation  bei  mobiler  Betroflexio  abgekommen  und  habe  dieselbe 
durch  die  A.lexander-Adams'sche  Operation  ersetst.  Denn  da 
nun  einmal  die  Tatsache  besteht,  daB  die  Ventrofixation  Veranlass 
sung  geben  kann  lu  Metritis,  Dysmenorrhöe,  Schwangerschafts-  und 
Oeburtsstörungen,  Bauchnarbenbruch,  ja  in  seltensten  F&Uen  sogar 
zu  Bens  mit  seinen  Folgen,  hat  man  sicher  die  Verpflichtung,  sich 
fernerhin,  namentlich  bei  der  operatiTen  Behandlung  der  mobilen 
Betroflexion  eines  anderen  Verfahrens  su  bedienen,  welches  die  oben 
genannten  Gefahren  und  Schattenseiten  nicht  in  sich  birgt.  Und 
dies  tut  die  Alexander-Adams'sche  Operation,  deren  eigene 
Mängel  (Hemienbildung)  sich  durch  verbesserte  Technik  vermeiden 
lassen. 

Wenn  neuerdings  eine  Anzahl  von  Autoren  die  bewegliche 
Bückwärtslagerung  der  Gebärmutter  als  eine  Quantitä  nigligeable 
betrachten,  sie  als  gänzlich  irrelevant  und,  weil  keine  Beschwerden 
machend,  einer  Behandlung  nicht  bedürftig  hinstellen,  so  möchte  es 
mir  doch  scheinen,  daB  diese  Anschauung  zu  weit  geht  und  sich 
durchaus  nicht  immer  mit  den  Tatsachen  deckt.  Es  wäre  doch  auch 
in  höchstem  Grade  sonderbar  und  fast  unglaublich,  dafi  eine  Ano^ 
malie,  gegen  welche  man,  da  sie  die  verschiedenartigsten  Symptome 
hervorruft,  seit  alter  Zeit  mit  Pessarien  und  seit  etwa  15  Jahren 
mit  allen  möglichen  Operationsmethoden  vorgegangen  ist,  nun  ur- 
plötzlich als  eine  jeglicher  Bedeutung  entbehrende  erkannt  werden 
soUte.  Es  würde  dies  ein  schlechtes  Licht  werfen  auf  die  Be- 
obachtungsgabe so  vieler  bedeutender  Forscher  auf  dem  Felde  der 
Frauenheilkunde.  DaB  auch  hier,  wie  so  oft,  die  Wahrheit  in  der 
Mitte  liegt,  habe  ich  stets  empfdnden  und  mit  Genugtuung  ersah 
ich  aus  dem  offiziellen  Protokoll  der  Medizinischen  Gesellschaft  zu 
Leipzig,  vom  17.  November  1903  (Münchener  med.  Wochenschrift 
1904  Nr.  4),  dafi  dieser  Standpunkt  von  S  kutsch  geteilt  und  ver- 
teidigt wird. 

Wir  werden  also  nach  wie  vor  wieder  eine  Beihe  von  mobilen 
Betroflexionen,  wenn  wir  sie  unter  Berücksichtigung  des  vorwalten- 
den Nervenstatus  als  beschwerdeverursachend  gewürdigt  haben,  mit 
Pessarien  behandeln  und,  sollten  diese  versagen,  operativ,  aber  nur 
nach  Alexander-Adams,  wobei  die  erzielte  Uteruslage  derphysio^ 
logischen  viel  näher  kommt  wie  bei  der  Ventrifixation. 

Anders  bei  der  fixierten  Betroflexion.  Bei  dieser  gibt  es 
mehrere  Wege,  die  zum  Ziele  führen.  Sind  die  Adnexe  gesund, 
ist  die  Gebärmutter  allein  durch  perimetristische  Stränge  im  Douglas 
angeheftet,  so  ist  es  ein  leichtes,  durch  Eolpokoeliotomia  posterior 
die  Verwachsungen  zu  lösen,  den  Uterus  zu  mobilisieren.  Schnappt  er 
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alüdann  nicht  spontan  in  die  Nimnallage  und  bleibt  in  dendben 
liegen,  so  ist  eine  Legekonektur  Fonnöten,  und  swar  geschieht  eine 
solche  entweder  vaginal  durch  Vaginifixation  oder  VesicifixaiioBy 
oder  aber  es  werden  die  Ligg.  rotunda  nach  Alexander-AdasBS 
verkürzt. 

Sind  gleichseitig  entsündliche  Geschwülste  der  Uterasanhänge 
vorhanden,  so  ist  es  in  manchen  Fällen  möglich,  dieselben  durdi 
den  hinteren  Scheidenschnitt  su  ent&men,  zu  resezieren,  zu  salpingo* 
stornieren,  immer  mögli(dist  unter  völliger  oder  teilweiser  Erhaltung 
einer  Keimdrüse,  und  alsdann  den  üterue  vaginal  oder  inguinal  zn 
befestigen. 

Es  gibt  aber  immer  noch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  bei 
denen  wegen  zu  ungeheuerer  Verwachsung  und  Tumorbildung,  wegen 
absoluter  Yerlötung  des  Douglas,  ausgedehnter  Darmadhisionen  u.  dgL 
der  vaginale  Weg  ungeeignet  erscheint.  Hier  ist  die  Laparotomie 
zu  machen  und  hier  kommt  es  nach  Auslösung  der  Adnezgeechwülste, 
nach  Ausgraben  des  Uterus  aus  den  oft  kolossal  festen  Yerwacb- 
sungen  daraaf  an,  zu  verhindern,  dafi  die  Gebärmutter  wieder  in 
das  alte  Bett,  aus  dem  sie  mit  Mühe  losgelöst  worden,  surückmnkt 
und  an  der  blutrünstigen  Fläche  rasch  wieder  festwächet  In  diesen 
Fällen  habe  ich  stets,  nicht  so  sehr  im  Interesse  einer  Lageverbesse- 
rung des  Uterus,  sondern  eben  um  das  Wiederfestwachsen,  das  Bem- 
div  zu  vereiteln,  den  Uterus  mit  1 — 2  CSatgutnähten  vom  angeheftet, 
immer  mit  gutem  Erfolge.  Allerdings  blieben  bei  einzelnen  so  be- 
handelten Frauen  djrsmenorrhoische  Beschwerden  nicht  aus.  und 
dies  hat  mich  veranlaßt,  ein  anderes  Verfahren  in  Erwägung  und  in 
Anwendung  zu  ziehen. 

Dieses  Verfahren,  welches  ich  in  kurzer  Zeit  an  drei  Fällen  zu 
prüfen  Gelegenheit  hatte,  hat  zur  Voraussetzung,  das  bei  der  Öff- 
nung das  Abdomens  der  Pfannenstiel 'sehe  Fascienquerschnitt 
zur  Anwendung  gelangt  Ich  lege  den  Schnitt  leicht  bogenförmig, 
mit  der  Konvexität  nach  der  Symphyse  gerichtet,  noch  in  die  obere 
Haaxgrenze  des  Mons  Veneris.  Die  Faseie  wird,  noch  etwas  näher 
der  Symphyse,  quer  getrennt  bis  in  die  Gegend  des  äußeren  Leieten« 
ringes  auf  beiden  Seiten  und  dann  nach  oben  hin  lospripariert. 
Ist  nun  die  Bauchhöhle  durch  Medianinzision  der  Linea  alba  und 
der  Serosa  parietales  eröffnet,  ist  der  Uterus  aus  seinen  Adhäsionen 
befreit,  sind  die  Adnextumoren  exstirpiert  resp.  reseziert  worden,  se 
ÜLme  ich  nun  zuerst  rechterseits  mit  einer  leicht  gekrümmten 
schlanken  Elemmzange  das  runde  Mutterband  im  Abdomen  dicht  an 
der  Stelle,  wo  es  denselben  verläBt,  um  sich  in  den  Leistenkansl 
zu  begeben,  und  schiebe  es  durch  den  Annulus  inguinalis  int.  hin* 
durch  nach  auBen,  inzidiere  die  Faseie  an  diesem  Orte,  falls  dieselbe 
noch  nicht  durch  den  Pfannenstiel*schen  Schnitt  durchtrennt 
worden  war,  spalte  die  peritoneale  Hülle  und  ziehe  das  Band  her^ 
vor,  an  seinem  zentralen  Teile  natürlich.  Dasselbe  geschieht  al*- 
dann  auf  der  linken  Seite.     Nun  kann  man   durch  Anziehen  der 
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beiden  LigamentscUingen  unter  Eontrolle  des  Auges  die  Gebännutter 
bequem  bis  an  die  Tordere  Baucbwand  beranbeben  und  jederseits 
das  Band  durcb  einige  zu  versenkende  Silkworm-  oder  Seidennäbte 
an  Muskel  und  Fascie  anbeften.  Durcb  diese  Suturen  wird  gleiob- 
zeitig,  der  Leistenring  yerscblossen  und  dadurcb  die  Gefabr  einer 
späteren  Hemienbildung  gebannt.  Nun  wird  das  Peritoneum  durcb 
fortlaufende  Catgutnabt  vereinigt,  werden  die  Muse,  recti  und  pyrami- 
dales durcb  Catgutknopfnäbte  aneinandergebracbt,  der  Fascien- 
Hautlappen  beruntergeUappt  und  die  Fascien  exakt  durcb  ELnopf- 
näbte  gescblossen;  die  Scblinge  der  beidseitigen  runden  Mutter- 
bänder wird  oben  auf  die  Fascienplatte  aufgenäbt,  endlicb  wird  die 
Baucbbaut  vereinigt. 

Zur  Illustration  folgen  die  drei  Fälle: 

I.  Frau  G.,  29  Jahre  alt  Stets  gesund  bisher.  Drei  normale  Eatbinduiigsn, 
nach  der  ersten  Dammnaht.  Leidet  seit  einiger  Zeit  an  unregehnißiger,  meist 
■u  starker  Monatsblutong,  Fluor-  und  Kreussehmerzen. 

Befand:  Apfelsinengroßes  Kystom  des  linken  OYarinms.  Retroflexio  uteri 
mohilis. 

12.  November  1903.  Laparotomie  in  Athemarkose  naeh  Pfannen- 
stiel.  Der  linksseitige  Tumor  ist  beweglich,  kursgestielt  und  läßt  sich  ohne 
namhafte  Schwierigkeiten  abbinden  und  entfernen.  Ovar,  dext  leigt  einige 
größere  Follikel,  die  durch  Funktion  entleert  werden.  Uterus  bleibt  trots  Weg« 
nähme  der  Tor  ihm  befindlichen  Geschwulst  in  BQckwärtslagerung. 

Nun  werden  die  Ligg.  rotunda  nacheinander  mit  Klemme  durch  den  Leisten-* 
ring  gedrängt,  außen  gefaßt,  isoliert,  dann  stramm  angesogen,  wobei  der  Uterus 
dem  Zuge  folgt  Fixation  der  Bänder  im  Leistenring  durch  yersenkte  Seiden- 
n&hte.  Scbloß  der  Bauchhöhle  und  Aufnahme  der  Bandschlingen  auf  die  Fascien- 
platte.   Hautnaht 

Nach  drei  Wochen  geheilt  entlassen.  Zuletst  gesehen  am  11.  Januar  1904, 
Wohlbefinden.  Uterus  in  tadelloser  Lage.  Narbe  fest;  in  deren  seitlichen  Winkeln 
fühlt  man  durch  die  fettarmen  Bauchdecken  die  aufgenähten  Ligamente  als  leisten- 
förmige  Verdickungen. 

IL  Fräulein  M.,  31  Jahre  alt  Seit  der  vor  7  Jahren  stattgehabten  ersten 
Entbindung,  die  langsam,  aber  spontan  yerlief  und  in  der  Nachgeburtsperiode  Yon 
starken  Blutungen  begleitet  war,  unterleibsleidend.  Stets  Schmers en  im  Abdomen 
und  Backen,  gans  besonders  bei  der  Periode.  Drang^efOhl  nach  unten,  oft  EEam- 
drang.  Vielfach  ärstlich  behandelt,  unter  anderem  auch  einmal  sieben  Wochen 
lang  klinisch  in  einer  Priyatheilanstalt. 

Befund:  Betroflexio  uteri  fixa.    Perimetritis  chron.  adhaesiva.    Tumor  tubo- 
ovarialis  bilateralis. 

15.  Noyember  1903  Laparotomie  in  Athemarkose  nach  Pfannenstiel. 
In  der  eröffneten  Bauchhöhle  ist  lunäehst  weder  Uterus  noch  Douglas  su  sehen, 
letsterer  ist  völlig  verlötet  und  durch  adhärente  Därme  überdacht  Vor  dem 
als  Gebärmutter  aniusprechenden  Organ  verläuft  ein  bleistiftdickes  Band  von 
rechts  nach  links  und  verliert  sich  seitÜch  in  der  vorderen  Bauchwand.  Allmählich 
gelingt  es,  mit  dem  Finger  rechts  in  die  Tiefe  su  dringen  und  teils  stumpf,  teils 
mit  der  Schere  enorm  feste  Verwachsungen  iwischen  Uterus  und  seinen  An- 
hängen einerseits,  sowie  zwischen  Uterus  und  Bektum  andererseits  su  lösen.  Die 
Gebärmutter  ist  um  100*^  um  ihre  Längsachse  nach  rechts  torquiert,  so  daß  der 
Abgang  des  Lig.  rotund.  sin.  auf  der  rechten  Seite  erschien,  was  sich  erst  beim 
völligen  Befreien  des  Organes  aus  seinen  Verwachsungen  herausstellt. 

Ovar,  dext  eystisoh,  durch  das  Ausschälen  gans  serfetst,  wird  samt  der 
kolbenförmig  geschwellten,   am  abdominalen  Ende  geschlossenen  Muttertrompete 
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exstirpiert.  Links  sind  die  Yerwaohsiingen  noch  solider,  Tnbe  ckronisoh  induriert 
yerdiekt,  wird  entfernt  Ovarium  kleincystiseh,  wird  im  Gesunden  reseiiert.  Uterus 
total  blutrünstig. 

Jetst  folgt  die  Fixation  der  Ligg.  rotunda  und  die  Bauehnaht  in  der  schon 
geschilderten  Weise. 

Wunde  glatt  geheilt. 

Zuletst  gesehen  am  4.  Mfin  1904.  Wohlbefinden.    Uterus  in  normaler  Lage. 

III,  Frau  y.,  37  Jahre  alt,  NulÜpara.  Seit  der  Verheiratung  (7  Jahre)  unter- 
leibsleidend.  Fluor.  Sehmersen  im  Leib  und  Rücken.  Menorrhagien,  Dysmenorrhöe. 
Mehrfach  und  in  verschiedenster  Weise  behandelt 

Befund:  Tumor  tuboovarialis  bilateralis.  Retrofiexio  uteri  fixa.  Perimetritis 
chron.  adhaesiya. 

24.  Noyember  1903  Laparotomie  in  Äthernarkose  nach  Pfannen« 
stiel.  Im  Douglas  breite,  bandartige  Adhäsionen  sum  Uterus,  die  mit  der  Schere 
durehtrennt  werden  müssen.  Rechter  Eierstock  cystisch,  tief  am  Beckenboden 
fixiert  mit  der  ihr  fest  angewachsenen,  verdickten  und  geschlossenen  Tube.  Exstir- 
pation  der  rechten  Adnexe.  Links  gleichfalls  feste  VerlOtungen,  bei  deren  Lö- 
sung die  erkrankte  Tube  mitten  durchreißt;  ihr  uterines  Ende  wird  abgebunden 
mit  Catgut,  das  periphere  entfernt.  Das  Ovarium  erweist  sich,  nachdem  es  aus 
dicken  Schwarten  herausgeschält,  als  normal,  wird  daher  belassen. 

Yerküriung  der  runden  Mntterb&nder  wie  in  den  beiden  anderen  Pillen. 
Bauehnaht 

Glatte  Heilung. 

Zuletit  gesehen  am  13.  Februar  1904.  Befinden  gut  Menstruation  schmen- 
los.    Uterus  in  guter  Lage. 

Man  ersieht  aus  den  eben  geschilderten  Kranken-  resp.  Operationi- 
berichten,  daß  das  Verfahren  ein  sehr  einfaches  ist,  und  daß  es 
in  derselben  Weise  wie  die  ursprüngliche  Alexander-Adams'sche 
Operation  eine  sehr  günstige  Gebärmutterlage  schafft,  die  sich  ron 
der  normalen  kaum  unterscheidet  und  weder  dysmenorrhoische  Be- 
schwerden noch  Störungen  der  Schwangerschaft  und  Greburt  yer- 
ursachen  kann.  Dabei  ist  dieses  Verfahren  durchaus  nicht  leit- 
raubend.  Die  Ligamente  brauchen  nicht  erst  mühsam  im  Leiaten- 
kanal  oder  im  Leistenring  aufgesucht  zu  werden,  sondern  sind,  da  man 
sie  sich  yon  innen  her  entgegenschiebt,  sofort  gefunden  und  isoliert. 
Nachträgliche  Hemienbildung  läßt  sich  durch  zweckmäßiges  Ver^ 
nähen  des  Annulus  und  der  Fascien  mit  Sicherheit  vermeiden. 

In  den  drei  beschriebenen  Fällen  war  das  Resultat  in  allen  — 
und  es  waren  zwei  darunter  mit  außerordentlich  festen  Adhäsionen  — 
ein  gutes,  und  bei  allen  trat  die  Menstruation  im  Gegensätze  zu 
früher  schmerzlos  ein.  Aber,  wie  schon  hervorgehoben,  eignet  sich 
dieses  Verfahren  nur  bei  Bauchschnitt  nach  Pfannenstiel  (event 
auch  Küstner).  Aber  gerade  diese  Methoden  sind  bei  Bauch- 
operationen, bei  denen  es  sich  um  kleinere  Geschwulatbildung^n 
entzündlicher  Natur  und  um  die  Lösung  von  peritonealen  Ver* 
wachsungen  handelt,  die  Methode  der  Zukunft,  geben  sie  uns  doch  — 
prima  intentio  vorausgesetzt  —  eine  fast  absolute  Gewähr  für  die 
Vermeidung  von  Bauchnarbenbrüchen. 

Bardescu  empfiehlt  in  einer  jüngst  erschienenen  Abhandlang: 
(dieses  Zentralblatt  1904  Nr.  3)  eine  Modifikation  der  Dol^ris'schen 
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Suspension  des  Uterus  durch  Verlagerung  der  Ligg.  rotunda.  Nach 
Laparotomie  wird  jederseits  eine  Schlinge  des  runden  Mutterbandes 
durch  einen  Schlitz,  den  man  durch  den  Musculus  rectus  abdom. 
legt,  nach  auBen  geleitet  und  festgenäht.  Es  erinnert  dieses  Ver- 
fahren an  die  Olshausen'sche  Ventrofixation,  deren  Vorsüge  und 
Mängel  es  sicherlich  teilt.  Diese  Bard  esc  umsehe  Publikation  be- 
weg mich,  meine  Operations  weise,  welche  im  Gegensatze  zu  jener 
ganz  erheblich  einfacher  ist  und  den  physiologischen  Verhältnissen 
yiel  mehr  Rechnung  trägt,  zu  veröffendichen  und  den  Fachgenossen 
zur  Nachprüfimg  zu  empfehlen  i. 


IIL 

in  Fall  von  Ovarialcyste  bei  einem  lOjahrigen 
Mädchen  mit  Stieltorsion.  Yolvulus  des  S  romannm. 

Von 

A.  KarczewsUy 

AbteilungByontand  im  Kindlein  Jesu-Hospital  in  Warsehau. 

Fat  10  Jahre  alt.  Seit  der  Qebnrt  Stuhlveistoplung.  Im  7.  Lebensjahre 
Schmenen  in  der  linken  Bauehh&lfte  nach  lingerer  Obstipation,  Besserung  nach  Ein« 
Iftufen  und  wannen  Umschlftgen.  Die  AnüÜle  wiederholten  sich  1 — 2  mal  wöehsnt- 
lieh  und  dauerten  5 — 10  Minuten.  Im  Laufe  der  drei  letsten  Jahre  traten  drei 
schwerere  Anf&Ue  auf. 

Am  10.  Mftrz  1903  erhielt  Fat.  in  der  Schule  einen  Stoß  in  den  Bauch  mit 
dem  Ellbogen.  Unmittelbar  darauf  Leibschmenen.  Am  11.  Mfin  1903  begab 
sieh  Fat  in  die  Schule,  kehrte  jedoch  bald  lurück  und  klagte  über  Schmenen 
im  linken  Hypogastrium.  K-lysma,  Abgang  Ton  geringen  Mengen  harten  Kotes« 
Danach  Erbrechen.  Um  6  Uhr  abends  '  steigerten  nih  die  Schmenen.  9  Uhr 
abends  drei  Risinusölpillen.  Die  Schmenen  wurden  danach  intensiTcr,  um 
11  Uhr  nachts  wiederholtes  Erbrechen.  Der  Arst  Tcrordnete  nun  Opium.  Sofort 
danach  erbnch  Fat  grünliche  Flüssigkeit;  auch  wurde  spArlicher,  flüssiger  Stuhl 
entleert.  Schmenen  nahmen  aber  sehr  su.  Früh  Opiumsuppositorieur  Besserung, 
Erbrechen  hört  auf. 

Diagnose:  Ileus. 

Ich  sah  das  Kind  9  Uhr  abends.  Schwächliches,  elend  ernährtes,  blasses 
Kind,  jammert  und  wälit  sich  im  Bett  herum;  klagt  über  Nausea  und  starke  Bauch- 
sehmenen.  Fuls  130,  Temperatur  37,6®.  Baneh  nicht  aufgetrieben,  bedeutende 
Spannung  der  Bauchdecken.  Die  Falpation  ergibt  weder  anormale  Besistens, 
noch  gedehnte  Darmschlingen.  Es  besteht  nur  deutliche  Schmenhaftigkeit  auf 
Druck  im  linken  Hypogastrium  und  ausgesprochenes  Flätschem  im  Bereiche 
fast  des  ganien  Bauches.    Große  Unruhe,  Erbrechen  grünlicher  Massen. 

Diagnose:  Danaokklusion. 

Operation  11  Uhr  nachts  (am  12.  Man).  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
in  der  Linea  alba  drängt  sich  eine  wurstdioke,  etwas  dunkler  als  normal  rerfärbte, 
stark  gespannte,  mit  flüssig-gasigem  Inhalt  gefüllte  Dickdarmschlinge  Tor.    Da 


1  Ich  möchte  nicht  unterlassen,  darauf  hinzuweisen,  daß  mir  bei  Durchsicht 
der  Literatur  auffiel,  daß  von  Kreutimann(l.  c.)  eine  Idee  geäußert  worden  ist,  die 
der  meinigen  siemlich  ähnlich,  wenn  auch  in  den  Einielheiten  nicht  mit  ihr  identisch 
ist  und  Ton  ihm  damals  noch  nicht  in  die  Tat  umgeietst  war. 
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die  gedehnte  Sehlinge  die  ganse  Wondöffinmg  aasftülte  und  die  'RinfaliTtiny  der 
Hmnd  in  die  Bauohöhle  yeihinderte,  wurde  ein  Versuch  gemaeht,  den  Darm  vor- 
lunehen,  mißlang  jedoch.  Auch  ließ  eich  die  Darmichlinge  durch  Bruek  nieht 
entleeren.  Sie  wurden  somit  sur  Seite  geschoben  und  die  Finger  in  die  Bauch- 
höhle eingeführt;  man  konnte  sich  alsdann  überseugen,  daß  die  in  der  linken 
Bauchhöhle  fixierten  Schenkel  der  erweiterten  Sehlinge  sieh  verengten  und  kreniten. 
Es  war  dies  offenbar  die  torquierte  Flexura  sigmoidea.  Um  die  Sehlinge  in  die 
normale  Lage  lu  bringen,  war  es  notwendig,  eine  halbe  Drehung  su  machen  in 
dem  Sinne,  daß  der  im  unteren  Wnndwinkel  befindliche  Schenkel  nach  oben  lu 
liegen  kam.  Nach  der  Detorquierung  erschlaffte  die  Darmwand  sofort  Nun  wurde 
▼on  einem  der  Gehilfen  der  Anus  mit  dem  Finger  diktiert  und  so  ein  Teil  des 
flüssigen,  übelriechenden,  gelbliehen  Darminhaltes  entleert  Die  leere  Sehlinge 
wurde  Torsiehtig  Torgesogen,  ihr  folgte  ein  Teil  des  absteigenden  Dickdarmes 
und  das  Game  wurde  nun  sorgfältig  untersucht.  Der  Darm  war  intakt,  daher 
wurde  die  Schlinge  in  die  Bauchhöhle  reponiert  Vom,  hinter  und  oberhalb  der 
Symphyse  wird  ein  elastisches,  der  vorderen  Bauehwand  anliegendes,  nemlieh  be- 
wegliches Gebilde  gefühlt,  welches  herausgedrftngt  wurde.  Dasselbe  erwies  sich 
als  ein  Tumor  des  linken  Eierstockes.  Die  Wände  waren  stark  gespannt,  die 
Mündung  des  Eileiters  hyperftmisch  und  ödematös.  Der  aus  Eileiter  und  lig. 
latum  bestehende  Stiel  war  um  seine  Achse  gedreht  Der  Stiel  wurde  detorquiert, 
mit  zwei  Seidenligaturen  unterbunden,  durchgeschnitten  und  der  Stumpf  in  die 
Bauchhöhle  reponiert    Naht  der  Wunde. 

Auf  dem  Durchschnitte  der  Ovarialeyste  ergeben  sich  zwei  ungleich  groi^ 
durch  eine  Scheidewand  getrennte  Höhlen.  Die  kleinere  Höhle  enthllt  einen 
dicken  Strang,  welcher  die  Cystenwand  mit  der  Scheidewand  vereinigt  Der 
Strang  ist  mit  Haaren  bedeckt  und  enthält  einen  Zahn.  Auch  ein  bedeutender 
Abschnitt  der  Scheidewand  ist  mit  EUuiren  bedeckt.  Die  Höhle  ist  mit  einer 
dicken,  weißlichen  Masse  gefüllt 

Ovarialcysten  bei  Eindem  sind  nicht  selten.  Die  Mehizalil  sind 
Dermoidcysten. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  auf  die  Frage  der  Entstehung  von 
Dermoidcysten  näher  einzugehen.  Dagegen  möge  es  mir  gestattet 
sein,  den  Fall  vom  klinischen  Standpunkt  aus  näher  zu  betrachten. 
Meines  Erachtens  verdient  nämlich  das  komplizierte  klinische  Bild 
unser  Interesse,  und  zwar  wegen  der  gleichzeitigen  Beteiligung  zweier 
Prozesse:  der  Drehung  des  Cystenstieles  und  der  Achsendrehung  der 
Flexur.  — 

Zweifellos  ist  als  Hauptmoment  für  beides  der  0?arialtumor  zu 
betrachten;  derselbe  gab  schon  seit  geraumer  Zeit  zu  Beschwerden 
Anlaß.  Es  ist  höchstwahrscheinlich,  daB  der  Tumor  kurz  nach  der 
Geburt  des  Eöndes  zu  wachsen  begann.  Solange  die  Greschwulst 
klein  war,  blieb  sie  verborgen. 

Der  Anamnese  nach  gab  die  Stuhlverstopfung  im  Laufe  der 
ersten  sieben  Lebensjahre  zu  keinen  Beschwerden  Yeranlassung.  Erst 
seit  drei  Jahren  ging  längere  Obstruktion  mit  Schmerzen  einher, 
wahrscheinlich,  weil  der  Tumor  ein  mechanisches  Hindernis  im 
Becken  bildete. 

Die  wachsende  Geschwulst  wurde  endlich  so  groß,  daß  sie  im 
kleinen  Becken  keinen  Platz  mehr  fand,  sondern  mit  ihrem  oberen 
Abschnitt  in  die  Bauchhöhle  hineinragte.  Nun  erfolgte,  nach  dem 
Gesetze  von  .A  W.  Freund,   eine  Lage  Veränderung  der  Cyste,  und 
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zwar  in  dem  Sinne,  daB  ihr  oberer  Abschnitt  eine  Neigung  nach 
▼om  erlitt  und  den  tiefer  gelegenen  Teil  nach  sich  zog;  auf  diese 
Weise  kam  die  Cyste  vor  den  Uterus  zu  liegen. 

Während  der  Wanderung  der  Geschwulst  findet  eine  Stieltorsion 
statt  —  etwa  um  90^.  Diese  normale  Drehung  kann  eine  derartige 
Steigerung  erfahren,  daB  die  StielgefäBe  eingeklemmt  werden.  Erst 
dann  treten  die  typischen  Störungen  auf. 

In  unserem  Falle  ist  als  veranlassendes  Moment  der  StoS  mit 
dem  Ellbogen  in  den  Bauch  anzusehen. 

Diese  yollständige  Stieltorsion  wurde  noch  durch  Yolvulus  flexurae 
sigmoideae  kompliziert ,  der  durch  drei  Momente  veranlaBt  war, 
nämlich:  die  linksseitige  Lage  der  Geschwulst,  die  Kürze  des  Stieles 
und  die  Elongation  des  Gekröses  der  Flexur. 

Alle  Symptome  des  Heus  waren  Torhanden:  Erbrechen,  Fehlen 
▼on  Stuhl  und  Winden,  Bauchschmerzen.  Es  fehlte  nur  das  vierte 
Symptom:  Meteorismus.  Die  Lokalisation  der  Schmerzen  im  linken 
Hypogastrium  lenkte  sofort  unseren  Verdacht  auf  Yolvulus  der 
Flexur. 

Wir  schritten  zur  Operation,  auf  keine  sichere  Diagnose  ge- 
stützt ,  sondern  lediglich  auf  Grund  allgemeiner,  anscheinend  lebens- 
gefahrlicher Erscheinungen. 

Die  Diagnose  eines  Ovarialtumors  war  schwierig,  glücklicher- 
weise war  trotz  dieser  Schwierigkeit  der  Ausgang  ein  glücklicher« 
Vor  Allem  lieferte  die  Anamnese  keine  Anhaltspunkte. 


IV. 

Ein  abgerissener  Eopf  im  Farametrium. 

Von 

Dr.  P.  Bathcke  in  Berlin. 

Unter  dieser  Überschrift  hat  C.  Weber  in  Nr.  6  dieses  Blattes 
einen  Fall  veröffentlicht,  der  bisher  in  der  Literatur  nach  seiner 
Angabe,  nur  einmal  publiziert  ist.  Ich  möchte  daher  mitteilen,  dafi 
ich  kurz  nacheinander  im  vorigen  Jahre  zwei  analoge  FäUe  behan- 
delt habe. 

In  beiden  FftUen  handelte  es  sich  um  Aborte  im  vierten  Schwangersehafts- 
monate.  In  dem  einen,  wo  offenbar  kriminelle  Eingriffe  vorhergegangen  waren, 
wurde  ioh  von  einem  Kollegen  hiosugezogen,  der  die  Ausräumung  lum  Teil  Toll- 
sogen  hatte,  dem  aber  der  abgerissene,  lerfetste  Kopf  entwichen  war.  Bei  der 
Untersuehung  fand  ioh  einen  linksseitigen  Cervixriß,  der  in  eine  apfelgroße  Höhle 
führte,  in  welcher  der  Kopf  lag.  Mit  ziemlicher  Schwierigkeit  gelang  hier  die 
Entfernung  desselben  nur  stackweise  mit  dem  Finger.  Unter  systematischen 
Spülungen  der  Höhle  verlief  die  Rekonvaleszenz,  von  einigen  Temperatur- 
Steigerungen  abgesehen  (der  Abort  war  von  vornherein  putride),  ungestört 

Im  zweiten  Falle  hatte  eine  Hebamme  die  Frucht  bis  auf  den  Kopf  entfernt, 
die  Entfernung  des  letzteren  mißlang  ihr  trotz  >energisoher«  Bemühungen,  und 
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eine  plötilioh  auftretende  sehr  heftige  Blutung  veranlaßte  sie,  ärstliche  Hilfe  zu 
holen.  Aueh  hier  fand  sich  ein  linksseitiger  Riß  nnd  der  Kopf,  der  übrigens 
auch  stark  lerquetsoht  war,  in  einer  Höhle  im  Parametrium.  Auch  hier  gelang 
die  Entfernung  mit  dem  Finger,  und  die  Rekonvalesieni  war  eine  Tolikommen 
glatte. 

Ich  habe  die  Überzeugung,  daß  in  meinen  Fällen,  abgesehen 
Yon  der  eyentuellen  kriminellen  Ursache  des  Ceryixrisses  im  ersten 
Falle,  die  Risse  bedingt  waren  durch  die  Zerfetzung  des  Kopfes.  In 
beiden  Fällen  waren  die  bloBliegenden  Schädelknochen  messerschaif 
und  konnten  daher  bei  energischen  Versuchen,  den  mit  dem  Finger 
hakenförmig  umklammerten  Kopf  durch  die  Ceryix  zu  ziehen,  die 
Cervicalwand  glatt  durchschneiden.  Die  linksseitige  Lage  würde 
sich  dann  ohne  Schwierigkeit  aus  dem  Umstände  erklären,  dafi  in 
beiden  Fällen  diese  Versuche  mit  der  linken  Hand  ausgeführt  wurden. 


Neue 

1)  L.  Unger  (VtTien).     Das  Kinderbuch  des  Bathol omäus 

üetlinger.  1457—1476. 

Wien,  F.  Dentleke,  1904. 

Die  Arbeit  enthält  einen  interessanten  Beitrag  zur  Geschichte 
der  Kinderheilkunde  im  Mittelalter.  Üetlinger  war  der  erste, 
von  dem  wir  ein  in  deutscher  Sprache  gedrucktes  Werk  über 
Kinderheilkunde  besitzen:  »Ein  Regiment,  wie  man  junge  Kinder 
halten  soll  yom  Mutterleyb  bis  zu  sieben  jaren  mit  essen,  trinken 
und  paden  und  in  allen  Krankheytten,  die  inn  zusten  mögen« 
—  so  betitelt  sich  das  Buch  des  Augsburger  Arztes  und  beschreibt 
in  vier  Kapiteln,  wie  man  erstgeborene  Kinder  gehen,  reden  lernen 
soll,  wie  sie  zu  ernähren  seien  und  wie  eine  gute  Amme  beschaffen 
sein  muB  und  welche  Krankheiten  ihnen  zustoBen  können. 

Der  Auszug  U/s  bildet  ein  interessantes  Kapitel  in  der  6e* 
schichte  der  Kinderheilkunde.  Tegel  (Aachen). 

2)  F.  A.  Kelirer  (Heidelberg).    F.  A.  May  und  die  beiden 

Nägele. 

Heidelberg,  Carl  Winter,  1903. 

Die  drei  hier  von  K.  in  der  Heidelberger  Festschrift:  »Heidel- 
berger Professoren  aus  dem  19.  Jahrhundertc  zusammengestellten 
Männer  waren  Verwandte,  und  zwar  nicht  nur  leiblich,  sondern  auch 
in  gegenseitiger  Förderung  in  bezug  auf  Lebensstellung  und  Wissen- 
schaft: May  indes  nur  ausschlieBlich  Praktiker,  Nägele  sen.  vor- 
zugsweise Lehrer  und  Forscher  und  Nägele  jun.  in  Wissenschaft 
und  Praxis  gleichmäBig  tätig. 

Besonders  interessant  ist  für  uns  Gynäkologen  das  Curriculom 
▼itae  des  älteren  Nägele.  Tegel  (Aaehea). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Leipsig. 

523.  SitiuDg  Tom  18.  Januar  1904. 
Vorsitiender:  Herr  Zweifel;  Sehriftfahrer:  Herr  Donat 

Nach  einem  Antrage  des  Schatimeistera  betreffs  des  diesjährigen  Beitrags  und 
dessen  Erhebung  berichtet  der  Vorsitiende  über  die  weiteren  Vorbereitungen  sum 
Jubiläum  der  Gesellschaft  und  legt  die  Tom  Vorstand  aufgestellte  Liste  der  Yor- 
sttsehlagenden  Ehren-  und  korrespondierenden  Mitglieder  yor.  Die  Wahl  derselben 
soll  statutengemäß  als  geheime  Wahl  durch  die  an  alle  Mitglieder  zugesandten 
Stimmsettel  in  der  Märtsitiung  erfolgen. 

Hierauf  demonstriert  Herr  Zweifel  das  Fhotogranun  eines  Hirntumors. 
Der  Oeburtsfall  yerlief  unter  den  Erscheinungen  einer  Fseudoeklampsie  mit  82 
Anfällen.    Lebendes  Kind.    Exitus  der  Mutter. 

1)  Herr  Glöckner  demonstriert  das  Präparat  eines  durch  Operation  gewon- 
nenen großen  Uterusmyoms  mit  gleichseitigem  Korpuskariinom. 

Der  Tumor  stammt  von  einer  56jährigen  Fat.,  aus  deren  Anamnese  ich  fol- 
gendes hervorheben  möchte. 

Die  erblich  nicht  belastete  Fat.  wurde  mit  25  Jahren  zum  erstenmal  men- 
struiert und  hat  zwei  Geburten  durchgemacht,  die  letzte  Tor  22  Jahren.  Vor 
3Vs  Jahren  cessierten  die  Menses. 

Vor  etwa  20  Jahren  traten  Sehmerzen  im  Unterleibe  auf,  derentwegen  Fat. 
Frof.  Olshausen,  damals  noch  in  Halle,  konsultierte.  Derselbe  stellte  eine 
>Fasergesehwul8t«  fest,  welche  jedoch,  wegen  der  nicht  sehr  bedeutenden  Be- 
sehwerden, nieht  operiert  zu  werden  brauche.  Die  Beschwerden  gingen  dann 
auch  wieder  zurQok  und  Fat  fQhlte  sich  bis  Tor  5  Wochen  ganz  wohl. 

Vor  etwa  3  Wochen  konsultierte  Fat  wegen  Rückenschmerzen,  Ziehen  im 
Leibe  Herrn  Dr.  Clarus,  welcher  einen  Uterustumor  feststellte  und  die  Kranke 
der  Klinik  zur  Operation  überwies. 

Bald  nach  der  Torgenommenen  Untersuchung  stellte  sieh  ein  schleimiger, 
leicht  blutiger  Ausfluß  ein.  Der  Leib  soll  in  letzter  Zeit  rasch  an  Größe  zuge- 
nommen haben. 

Aus  dem  Status  will  ieh  nur  erwähnen,  daß  sieh  ein  fast  bis  zum  Rippen- 
bogen reichender  Uterustumor  fand. 

Die  klinische  Diagnose  wurde  auf  ein  großes  Uterasmyom  gestellt  und 
dabei,  wegen  des  raschen  Wachsens  der  Geschwulst  im  Klimakterium  und  des 
blutigen  Ausflusses,  das  Bestehen  eines  malignen  Frozesses  in  Erwägung  gezogen. 

Die  am  9.  Januar  durch  Herrn  Geh.-Rat  Zweifel  Torgenommene  Operation 
ergab  den  Tumor,  welchen  Sie  hier  sehen.  Derselbe  wurde  durch  supraTaginale 
Amputation  entfernt,  der  Stiel  wurde  nach  Zweifel  durch  Fartienligaturen  Ter- 
sorgt 

Beim  Aufschneiden  des  Tumors  während  der  Operation  zeigte  sich,  daß  der 
Tumor  in  der  hinteren  Wand  des  Uterus  seinen  Sitz  hat,  außerdem  fand  sich  aber 
noch  in  der  Schleimhaut  der  Hinterwand  des  Uterus,  genau  entsprechend  dem 
Sitze  des  Mjoms,  eine  etwa  taabeneigroße  Geschwulst,  offenbar  ein  Korpuskarsinom. 

Es  wurden  nunmehr  auch  noch  beide  Tuben  und  OTarien  entfernt  und  dann 
der  Uterusstumpf  abdominell  nach  Doyen  exstirpiert 

Der  HeilungsTcrlauf  ist  bisher  ein  tadelloser  gewesen. 

Der  Tumor,  welchen  Sie  hier  sehen,  wog  im  frischen  Zustande  4300  g ;  es  han- 
delt sieh  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  um  ein  schleimig  erweichtes 
Myom.  Der  Schleimhauttumor  stellt  ein  Karzinom  dar  Tom  Baue  des  sogenannten 
len  Adenoms«. 
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Im  Ansohlaß  an  diäten  Fall  möchte  ich  Urnen  noeh  iwei  andere  Fripeiate 
▼oneigen,  bei  welehen  neben  Utenunnyomen  sieh  gleiehfalls  Korpuakaninome 
fanden. 

Daa  I weite  Präparat  stammt  von  einer  Tdjihrigen  Virgo,  bei  weleher  im 
Jahre  1901  der  Utemi  yaginal  ezstirpiert  wurde.  Die  Diagnose  des  Korpns- 
karsinoms  wurde  damals  Ton  mir  auf  Grund  der  mikroskopisehen  Unteranehnng 
einiger  Ton  anderer  Seite  abradierter  Bröekel  gestellt 

Die  Myome  sind  hier  siemlieh  klein,  in  der  rechten  Seite  der  Hinterwand 
des  Corpus  uteri  sehen  Sie  eine  papill&re  Gesehwulst,  welche  mikroskopisch  ein 
Drasenkariinom  darstellt.  Hier  entspricht  das  Korpuskaninom  seinem  Sitae  nach 
nicht  den  Myomen.  Außerdem  sehen  sie  in  der  linken  Seite  des  Uterus  noch 
eine  weitere  Geschwulst,  welche  mikroskopisch  als  ein  einfaches  Adenom  m  be- 
leichnen  ist  Die  Slorpusschleimhant  weist,  soweit  sie  noch  erhalten  iet,  eine  auf- 
gesprochene Atrophie  auf,  nirgends  Hyperplasie,  wie  man  dies  bei  Myomen  so 
häufig  findet  Bei  der  GrOfie  des  Tumors,  welcher  5,2 : 2,5 : 1,5  cm  mißt»  glaube 
ich  denselben  als  eine  wirkliche  Geschwulstbildung  und  nicht  als  einfache  Hyper- 
plasie auffassen  su  dürfen.  Wir  haben  also  hier  in  diesem  atrophischen  Utenti 
drei  Tcrschiedene  Gesohwulstarten  vor  uns. 

Der  dritte  Uterus,  gleichfalls  yaginal  exstirpiert,  stammt  Ton  einer  55 jäh- 
rigen, ebenfalls  bereits  klimakterischen  Frau. 

Die  Myome  dnd  hier  in  großer  Zahl  in  den  Tcrschiedensten  Punkten  der 
Uteruswand  Torhanden.  Die  Korpusschleimhaut  ist  fast  in  toto  in  ein  ELaninom 
umgewandelt,  nur  die  nahe  dem  Orif.  int.  gelegenen  Partien  sind  daTon  freu  Dai 
Kaninom,  welches  in  den  oberflächlichen  Lagen  den  Bau  eines  sogenannten 
> malignen  Adenoms«  leigte,  dringt,  wie  schon  makroskopisch  sichtbar,  tief  in  die 
darunterliegende  Musoularis,  sowie  teilweise  auch  in  die  Myomknoten  ein  und 
wurde  deshalb  auch  die  Beiidirprognosc  dubiös  gestellt  Die  Kranke  ist  dann 
auch  binnen  weniger  Monate  dem  BesidiT  erlegen. 

Einen  weiteren  einschlägigen  Fall  habe  ich  in  der  Junisitning  1901 
hier  vorgeieigt.  Es  handelte  sich  dort  um  ein  großes  intraligamentäree  Myom, 
in  welches  ein  Korpuskaninom  durchgebrochen  war.  Auch  diese  Frau  war  be- 
reits klimakterisch. 

Außer  diesen  Fällen  haben  ich  noch  iwei  weitere  während  meiner  hie- 
sigen Assistentenieit  beobachten  können,  deren  Präparate  mir  augenblicklich  nieht 
lur  BUmd  sind. 

Es  stellt  also  diese  Kombination  des  Korpuskarnnoms  mit  Uterusmyomen  ein 
liemlich  häufiges  Ereignis  dar,  womit  auch  die  Angaben  der  Literatur,  in  welsher 
nemlich  Tide  solcher  Fälle  beschrieben  sind,  übereinstimmen. 

Nach  unserem  Materiale  sind  Korpuskariinome  yiel  häufiger  mit  Myomea 
Tcrgesellsohaftet  als  Collumkariinome.  Es  mag  hierbei  yielleieht  dem  Alter  eins 
Bolle  sukommen. 

Diese  Tatsache  ist  schon  lange  bekannt  und  man  hat  deshalb  frOher  wohl 
öfters  von  einem  »Myokaninom«  oder  der  »sekundären  kaninomatOsen  Degene- 
ration« der  Myome  gesprochen. 

Daß  Ton  einer  malignen  Degeneration  des  Myoms  in  diesen  Fällen  nieht  die 
Bede  sein  kann,  braucht  wohl  nicht  weiter  auseinandergesetit  lu  werden;  Ton 
einem  »Myokariinom«  könnte  man  nur  dann  reden,  wenn  es  sich  um  die  Ent- 
stehung eines  Karsinoms  aus  epithelialen  Bildungen  im  Innern  eines  Myonu,  tlio 
eines  sogenannten  Adenomyoms  im  Sinne  Ton  ▼.  Beeklinghausen,  handeln 
würde,  wie  dies  Tor  kunem  lum  erstenmal  yon  BobertMeyer  einwandsfirei  be- 
sehrieben wurde. 

2)  Herr  H.  Füth:  Beitrag  sur  Ureterenchirurgie. 
(Erseheint  ausführlich  als  Original*Mitteilung  in  dieser  Nummer.) 

3)  Herr  Pilti:  Über  den  Keimgehalt  der  Vulya  und  Urethra. 
(Die  Arbeit  erscheint  ausführlieh  in  der  Festochrift  der  Geeellachaft  fBr  Ge- 
burtshilfe lu  Leipsig.    Archiv  für  Gynäkologie.) 
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Untermehnngen  über  die  Bakterienflora  der  Vulva  liegen  bisher  in  der  Lite- 
ratur in  größerer  Zahl  yor.  Williams,  Bensis,  Bouchard,  Hall6,  Mel- 
ehior,  Menge,  Bergholm  u.  a.  Autoren  haben  im  Sekret  derVnlTa  beiNieht- 
sohirangeren,  Sehwangeren  und  Wöchnerinnen  Bakterium  eoli  commune,  Staphylo- 
kokken und  Streptokokken,  aowie  andere  nicht  pathogene  Arten  in  einer  betrftcht- 
liehen  Zahl  von  Fällen  nachgewiesen. 

Im  Gegensati  hierin  sind  Untersuohungen  über  den  Keimgehalt  der  normalen 
weibliehen  Harnröhre  weniger  lahlreieh  ausgeführt  worden,  und  es  differieren  die 
bisherigen  Resultate  gans  bedeutend;  wie  ein  Bliek  auf  die  folgende  Tabelle 
lehrt: 

Übersicht  über  die  bisherigen  Untersuchungen  des  Urethralsekretes. 


▲ntor 

Pathogen« 
Keim« 

StaphylcH 
kokkns  pjog. 

»11)118 

Staphylo- 

koklrai  p7og. 

anreas 

Strepto- 
kokkus 

Bakt  coli 
commune 

X 

% 

S 

% 

% 

BoTsing,  10  FAlle 

7  —  70 

— 

2  —  20 

2  —  20 

— 

Melchior,  6  FlUe 

3  —  50 

3—50 

— 

— 

— 

T.  Oawronsky,  62  FftUe 

14—22,5 

1  —  1,6 

8  — 12,9 

3  —  4,8 

2  —  3,2 

SaTor,  93  gynükolog.  Fälle 

40—43 

16-17,2 

6  —  6,4 

4-4,3 

14  —  15 

120  QraTidae  mit  290  Unter- 
suchungen 

198  —  68,2 

142—48,9 

7  —  2,4 

22  —  7.5 

25  —  8,6 

88  Pnerperae  mit  173  Unter- 
sucnungen 

149—86,1 

95—54,9 

4  —  2,3 

16  —  9,2 

37  —  21,7 

Schenk- Austerliti, 
60  Fälle 

2—3,3 

^^^^ 

,^,„ 

^^^ 

1-1,6 

Sehenk-Austerliti, 
25  gynäkologische  Fälle 

1-4 

«__ 

... 

•^_ 

25  GraTidae 

— 

— 

— 

— 

— 

25  Puerperae 

2-8 

— 

— 

— 

— 

Zu  meinen  Untersuchungen  habe  ich  50  gynäkologische  Fälle,  50  Schwangere 
und  51  Wöchnerinnen  herangeiogen.  Sämtliche  Frauen  waren  frei  Ton  frischer 
resp.  Residuen  überstandener  Gonorrhöe. 

Bei  allen  Frauen  wurde  Vestibulär-  und  Urethralsekret  gleichseitig  unter- 
sucht. 

Bas  Vestibularsekret  wurde  in  folgender  Weise  entnommen:  Durch  starkes 
Spreiien  der  großen  Labien  wurde  die  Hamröhrenmündung  freigelegt  und  das 
der  Schleimhaut  anhaftende  Sekret  in  der  Umgebung  der  Harnröhre,  besonders 
aber  aus  den  Buchten  su  beiden  Seiten  des  Orificium  urethrae  extemum  mit  ste- 
rilem Platinlöffel  abgeschabt  und  in  sterile  Nährbouillon  übertragen. 

Das  Sekret  der  Urethra  wurde  bei  25  gynäkologisehen  Fällen,  die  sämtlich 
cur  Operation  kamen  (Gruppe  I)  nach  gründlicher  Desinfektion  der  Genitalien  ge- 
wonnen. Die  Genitalien  wurden  5  Minuten  mit  warmem  Wasser  und  Seife  gerei- 
nigt, dann  mit  70Xigem  Alkohol  und  l^/oaiger  Sublimatlösung  abgerieben.  Die 
Desinfektionsflüssigkeit  wurde  sodann  mit  steriler  Watte  abgetupft  und  schließ- 
lieh der  unterste  Teil  der  Urethra  Vs — ^  <"&  weit  mit  trockenem,  watteumwickelten 
sterilisierten  Holsstäbehen  ausgewischt,  um  ja  alle  Spuren  etwa  eingeflossenen 
Sublimats  lu  entfernen.  Hierauf  wurde  mit  einem  sdhmalen  Platinlöffelchen  ca. 
2  cm  tief  in  die  Harnröhre  eingegangen  und  das  Sekret  Torsiohtig  abgeschabt. 

Bei  den  übrigen  25  gynäkologischen  Fällen  (Gruppe  H),  sowie  bei  Schwan- 
geren und  Wöchnerinnen  wurde  Tor  Entnahme  des  Urethralsekretes  nicht  desin- 
filiert  Es  wurde  der  Platinlöffel  nach  Freilegung  der  Hamröhrenmündung  unter 
Leitung  des  Auges  in  die  Harnröhre  eingeführt  und  das  Sekret  Torsichtig  abge« 
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gehabt  Wie  oben  wurde  das  Sekret  in  Nahrbonillon  übertragen  nnd  Ton  dieaer 
dann  Kulturen  auf  Agarkulturen,  Qelatineplatten  und  hoehgeaehiehtete  Agarröhr- 
chen  lur  anaeroben  Züchtung  angelegt.  Von  den  au^gangenen  Kolonien  wurden 
Reinkulturen  auf  versohiedenen  festen  NAhrböden  angelegt  In  einer  Anzahl  Ton 
Fallen  wurde  die  Virulens  der  Keime  an  weißen  Mausen,  Meerschweinohen  und 
Kaninchen  geprüft 

Es  wurden  nur  die  pathogenen  Keime:  Staphylokokken,  Streptokokken  und 
Bakterium  coli  commune  naher  geprüft  Die  sahlreiehen  Saprophytenarten  wurden 
nicht  n&her  bestimmt  Selten  fanden  sieh  Reinkulturen  der  pathogenen  Bükroben» 
gewöhnlieh  waren  Mischkulturen  von  pathogenen  Arten  mit  Saprophyten  bei  der 
ersten  Verimpfung  aufgegangen. 

Als  Resultate  der  Untersuchung  ergaben  sich  folgende  Befunde: 

Vulvarsekret. 


Art  d«r  Keime 

Grnppe  I,     Onappe  II,      Oyn&kolo- 
36  mftkolo-  25  mUolo-  gische  FUle 
giscbe  F&Ue  gieehe  FUle    inegesunt 

25  0nyidM 

ttPaeipene 

% 

% 

X 

% 

% 

Staphylokokkus  pyogenes  albus 

19  —  76 

11  —  44 

30  —  60 

11—44 

21  —  95 

Staphylokokkus  pyog.  aureus 

3  —  12 

— 

3  —  6 

1—4 

— 

Streptokokkus  pyogenes 

3—12 

1-4 

4  —  8 

— 

2  —  9 

Bakterium  coli  commune 

21—84 

14  —  56 

35  —  70 

8  —  32 

10  —  45 

Fathogene  Keime  überhaupt 

24  —  96 

20  —  80 

44  —  88 

17  —  68 

22  —  100 

Steril 

— 

1—4 

1—2 

— 

— 

Urethralsekret. 


Art  der  Keime 

Gruppe  I, 
26  grnftkolo- 
giBcke  FUle 

Gruppe  II, 
26  grnftkolo» 
gisohe  FUle 

Gjnftkolo- 

gisclie  FUle 

inegeeamt 

26  GnTidee 

22PBerperM 

% 

% 

% 

% 

% 

Staphylokokkus  pyogenes  albus 

9  —  36 

9—36 

18  —  36 

7  —  28 

19  —  86 

Staphylokokkus  pyog.  aureus 

1—4 

— 

1—2 

— 

1-4,5 

Streptokokkus  pyogenes 

1—4 

— 

1-2 

— 

6—27,7 

Bakterium  coli  commune 

2  —  8 

7  —  28 

9  —  18 

3  —  12 

1-4,5 

Fathogene  Keime  überhaupt 

10  —  40 

14  —  56 

24  —  48 

8  —  32 

19-86 

Steril 

2-8 

2  —  8 

4-8 

5  —  20 

— 

Es  fanden  sich  also  bei  den  gynäkologischen  Fallen  in  der  Vulva  durch- 
schnittlich in  88X  pathogene  Keime.  Am  häufigsten  wurde  Bakt  coli  commune 
in  70^  der  Fälle,  demnächst  Staphylokokkus  pyogenes  albus  in  60X  gefunden. 

Im  Urethralsekret  der  gynäkologischen  Fälle  fanden  sich  bei  Gruppe  I  (wo 
Tor  der  Sekretentnahme  desinfiiiert  war)  40Xi  bei  Gruppe  n  (den  nicht  deainfi- 
xierten)  56X  pathogene  Mikroorganismen,  also  etwa  in  der  Hälfte  aller  Fälle.  AU 
häufigste  Keime  wurden  Staphylokokkus  pyogenes  albus  in  je  36X  naehgewiesen. 
Staphylokokkus  pyog.  aureus  und  Streptokokken  waien  ebenso  wie  in  der  Vulva 
nur  in  wenigen  Fällen  vorhanden.  Bakterium  coli  comm.  war  bei  Gruppe  I  in  8Xr 
bei  Gruppe  U  in  28^  vorhanden.  Das  Oberwiegen  dieses  Keimes  bei  den  nicht 
desinfiiierten  Frauen  möehten  wir  als  rein  sufälliges  ansehen.  Bakt  coli  comm. 
aeigt  Oberhaupt  ein  gani  wechselndes  Verhalten  und  eine  große  Inkonstani  in 
seinem  Auftreten;  selbst  bei  ein  und  derselben  Frau.  Barauf  hat  schon  Savor 
hingewiesen,  und  wir  können  dies  durch  die  Befunde  an  Schwangeren  und  Wöch- 
nerinnen bestätigen. 
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Bei  den  Schwangeren  leigt  sieh  sowohl  im  Vulvar-  als  im  UrethaUekret  ein 
geringes,  aber  deutliehes  Absinken  der  Keinuahl.  Bemerkenswert  ist  eine  größere 
Zahl  steriler  Befunde  im  Uretliralsekret,  20 X* 

Hinsiehtlieh  des  Verhaltens  des  Bakt.  coli  00mm.  wurden  noch  6  Schwangere 
ein  iweites  Mal  untersucht  und  außerdem  noch  weitere  25  Schwangere,  insgesamt 
also  50  Schwangere  mit  56  Untersuchungen.  In  der  Vulva  fand  sich  bei  diesen 
56  Untersuchungen  in  28, 5^,  in  der  Urethra  in  8,9>i^  Bakt.  coli.  Begelm&ßig 
fehlte  dieser  Keim  bei  der  iweiten  Untersuchung. 

Im  Wochenbette  wurden  22  Wöchnerinnen  untersucht,  davon  20  Frauen  2mal. 
Die  erste  Sekretentnahme  geschah  in  den  ersten  5  bis  6  Wochenbettstagen,  die 
I weite  Untersuchung  3 — 4  Tage  später.  Sämtliche  Keime  in  Vulva  und  Urethra 
leigten  im  Wochenbett  eine  starke  Vermehrung.  Bei  allen  Wöchnerinnen  fanden 
sich  in  der  Vulva  pathogene  Formen. 

Beiüglich  der  Konstanz  der  Keime  in  der  Vulva  ist  lu  bemerken,  daß 

Staphylokokkus  pyogenes  albus  13mai  bei  beiden  Untersuchungen  gefunden  wurde 

6  >    nur  bei  einer  Untersuchung         »  » 

Bakterium  coli  commune  3  »    bei  beiden  Untersuchungen         >  > 

8  >    nur  bei  einer  Untersuchung        »  > 

Streptokokkus  pyogenes  2>>>>  »  >  » 

Im  Urethxidsekret  fanden  sich  in  8696  pathogene  Keime. 

Was  die  Konstans  der  Keime  in  der  Urethra  betrifft,  so  fanden  sich: 
Staphylokokkus  pyogenes  albus  11  mal  bei  beiden  Untersuchungen, 

5  >      >    nur  einer  Untersuchung, 
Streptokokkus  pyogenes  1  >      »    beiden  Untersuchungen, 

4  »      >    nur  einer  Untersuchung. 

Staphylokokkus  pyogenes  aureus  und  Bakterium  coli  war  nur  je  Imal  bei 
einer  Untersuchung  nachweisbar. 

Eine  stärkere  Zunahme  des  Oesamtkeimgehaltes  am  sweiten  Untersuohungs- 
tage  ließ  sieh  nicht  konstatieren,  weder  beim  Vulvar-  noch  beim  Urethralsekret 

Das  Verhalten  des  Bakterium  coli  comm.  wurde  wiederum  an  einer  größeren 
Zahl  von  Wöchnerinnen  gesondert  geprüft.  Insgesamt  bei  50  Wöchnerinnen  mit 
223  Untersuchungen. 

Im  Vulvarsekret  wurde  dabei  dieser  Keim  in  26X  gefunden,  bei  13  Frauen 
warJBakterium  coli  nur  Imal,  bei  15  Frauen  wiederholt  nachweisbar.  Am  häu- 
figsten fand  es  sich  am  3.-5.  Tage. 

In  der  Urethra  wurde  Bakterium  coli  in  5,89^  nachgewiesen,  bei  8  Frauen  nur 
Imal,  bei  einer  Wöchnerin  wiederholt.  Gehäuftes  Auftreten  leigte  sich  am 
4.  Tage. 

Stellen  wir  die  Befunde  an  pathogenen  Keimen  sämtlicher  Untersuchten  ein- 
ander gegenüber,  so  finden  wir 

gynäkologische  Fälle:  Vulvarsekret      88X9 

Urethralsekret  ASßC. 

Schwangere:  Vulvarsekret      68>^, 

Urethralsekret  32  X* 

Wöchnerinnen:  Vulvarsekret    100/^, 

Urethralsekret   86X. 

Es  leigt  sich  also,  daß  Vulvar-  und  Urethralsekret  in  engen  Beiiehungen  lu 
einander  stehen.  Steigt  die  Zahl  der  Keime  in  der  Vulva,  so  sind  auch  die 
Urethralkeime  vermehrt  und  umgekehrt,  sinkt  die  Keimzahl  in  der  Vulva,  so  finden 
aich  auch  weniger  Keime  in  der  Urethra. 

In  der  Schwangerschaft  zeigt  sich  eine  Verminderung  des  Keimgehaltes  von 
'Vulva  und  Urethra;  bei  Wöchnerinnen  dagegen  finden  wir  die  Keime  außerordent- 
lich vermehrt  Da  eine  Desinfektion  der  Urethra  nicht  möglich  ist,  so  können  bei 
jedem  Katheterisieren  pathogene  Keime  aus  der  Harnröhre  in  die  Blase  einge- 
schleppt werden  und  unter  günstigen  Vorbedingungen  (Stauung  des  Urins, 
Läsion  der  Blasenschleimhaut]  Cystitis  erseugen. 
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Wir  müssen  daher  den  in  der  normalen  weibliohen  Urethra  vegetierenden 
pathogenen  Keimen  eine  wesentliche,  wenn  nicht  die  Hauptrolle  in  der  Ätiologia 
der  Katheterisationscystitis  zuweisen. 


4)  Gynäkologische  Gesellscliafb  zu  Dresden. 

266.  Sitsung  am  15.  Januar  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Oster  loh;  Schriftführer:  Herr  Busohbeek. 

Nach  Begrüßung  der  Mitglieder  im  neuen  Jahre  durch  den  Vorsitzenden  hilt 
Herr  Prof.  Dr.  Sc  bloss  mann  (als  Gast)  den  angekündigten  Vortrag:  Aus  dem 
Gebiete  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Säuglings  mit  Demon- 
strationen und  Lichtbildern. 

267.  Sitzung  am  19.  Februar  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Osterloh;  Schriftführer:  Herr  Busohbeek. 

Vor  der  Tagesordnung  zeigt  Herr  Peters  im  Anschluß  an  den  Vortrag  des 
Herrn  Dohrn  über  Michaelis  in  der  Desembersitzung  das  Bild  der  Adametz 
(Mulier  Holsatica,  Sectionem  caesaream  quartam  perpessa.  1836.    G.  A.  Michaelis). 

Tagesordnung: 

L   Herr  Leopold:  Zur  Erinnerung  an  Max  Sänger. 
Die  Anwesenden  erheben  sich  zu  Ehren  des  Tcrsehiedenen  Ehrenmitgliedes 
der  Gesellschaft  von  den  Plätzen. 

n.  Herr  Leopold:  Über  die  Reflexa  bei  Eztra-uterin-Schwan- 
gerschaft. 

Über  Existenz  und  Bau  der  Befiexa  sind  in  jüngster  Zeit  mehrere  Arbeiten 
erschienen,  welche  sich  teils  für,  teils  gegen  eine  Reflexabildung  bei  dem  extra- 
uterinen Sitze  des  Eies  aussprechen. 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  wurden  nun  bei  der  Operation  extra-uteriner 
Fruchtsäcke  in  der  kgl.  Frauenklinik  mehrere  Präparate  gewonnen,  welche  für  das 
Studium  der  Reflexabildung  besonders  geeignet  erschienen. 

Redner  beauftragte  daher  seinen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Voigt,  mit  der  Be- 
arbeitung des  betreffenden  Materiales.  Seine  Arbeit  wird  im  Archiv  für  Gynä- 
kologie zur  Veröffentlichung  kommen. 

Die  Präparate  zeigen  übereinstimmend,  daß  von  der  umgebenden  Tuben- 
schleimhaut sich  schmälere  oder  breitere  Streifen  derselben,  bisweilen  auch  in 
Form  von  kürzeren  oder  lang  ausgezogenen  Streifen  über  das  Ei  herauikiehen 
bezw.  sieh  über  das  Ei  herübergeschlagen  haben,  so  daß  man  den  Eindruck  ge- 
winnt, als  ob  das  Eichen  auf  seinem  Boden  so  fixiert  bezw.  eingebettet  ist,  wie 
der  Stein  im  Ringe.  Wie  aber  jeder  Vergleich  nie  ganz  zutreffend  ist,  so  auch 
hier.  Denn  es  ziehen  sich  über  den  gefaßten  Stein  teils  Ton  allen  Seiten,  teils 
nur  Yon  einer  Seite  her  Fortsätze  der  umgebenden  Masse,  fast  bis  zum  oberen 
Pole  herauf.  Ja,  in  einem  Präparate  sieht  man,  daß  die  umgebende  und  etwas 
gewueherte  Tnbensehleimhaut  sich  wie  ein  gebltiites  Segel  über  die  eine  Seite 
des  Eies  angelagert  hat,  während  die  andere  Seite  unbedeckt  erseheint.  Dies 
macht  zunächst  den  Eindruek,  als  ob  in  einem  solchen  Präparate  das  Eichen  Ton 
der  Seite  her  sich  unter  eine  größere  Falte  der  Tubenschleimhaut  eingenistet  hätte. 

Zerlegt  man  die  Präparate  in  fortlaufende  Schnitte,  so  sieht  man,  daß  si^ 
die  Tubenschleimhaut  mit  Zügen  Ton  Muskelfasern,  die  sich  aus  der  Mus- 
cularis  abzweigen  und  mit  darüber  liegenden  Deciduazellen  am  Ei  hinaufzieht 
Die  Schleimhautfalten  sind  Ton  deutliohem  Zylinderepithel  bedeckt.  Auch  an  den- 
jenigen  Stellen,  wo  selbst  der  obere  Eipol  Ton  zarter  Sehleimhaut  überlegen  ist, 
läßt  sich  Zylinderepithel  überall  erkennen. 

Wegen  der  ausführlicheren  Beschreibung  ist  auf  die  Arbeit  des  Hern  Dr. 
Voigt  und  die  beigefügten  Abbildungen  zu  Tcrweisen. 
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Bitkutsion:  Herr  S c h m o r  1  erinnert  daran«  daß  er  Deeiduaiellen  aueh  bei 
intra-nteriner  Schwangereohaft  in  der  Tube,  ebenso  wie  auf  dem  Orarium,  dem 
Peritoneum  dee  Douglas'sehen  Räumet  and  auf  dem  Netse  naehgewieeen  hat  Es 
iit  ihm  bei  ahnliehen  Bildern,  wie  dem  vom  Vortr.  betohriebenen,  fraglieh  ge- 
blieben, ob  die  deoidual  yerftnderte  Schleimhaut  wirklioh  das  ganse  £1  flberiieht, 
oder  ob  nieht  das  Ei  sieh  unter  das  Epithel  schiebt,  eine  eigentliche  Überdaohung 
des  Eies  also  nicht  stattfindet 

m.  Herr  Heller  (als  Gast):  Über  künstliche  Frühgeburt  bei  engem 
Becken  mittels  des  Bossi'schcn  DilatationsTcrfahrens  und  daran 
sieh  anschließender  Metreuryse. 

Der  Vortr.  Tersueht  an  der  Hand  von  elf  FÜlen,  bei  welchen  obiges  Ver- 
fahren angewandt  wurde,  naohiuweisen,  welche  Vorteile  diese  rasche,  sichere  und 
gefahrlose  Erweiterung  des  Muttermundes  gegenüber  dem  Verfahren  mit  Bougies 
bietet. 

Nach  der  Dilatation  bis  auf  4 — 5  om  in  etwa  15  Minuten  wird  der  Metreu- 
rynter  eingeführt  und  dessen  spontane  Auspressung  abgewartet,  worauf  Spontan- 
geburt besw.  Wendung  und  Extraktion  erfolgt  Für  die  elf  Fälle  betrug  die 
Durehschnittsdauer  der  künstlichen  Frühgeburt  I2V9  Stunden.  Sämtliche  elf 
Kinder  kamen  lebend  sur  Welt;  Wochenbetten  ohne  Störung.  Von  drei  Cerrix- 
rissen  waren  iwei  geringfügiger  Natur,  ein  größerer  durch  lu  rasche  Dilatation 
entstanden. 

Als  Vonug  dieses  Verfahrens  ergibt  sich:  Wesentliche  Abküriung  der  Ge- 
burtsdauer bei  guter  Prognose  für  Mutter  und  Kind. 

(Die  Arbeit  erscheint  ausführlich  im  Archiy  für  Gynäkologie.) 

Diskussion:  Herr  Peters  ist  gegen  die  Anwendung  des  Bossi'sehen  Di- 
latators  als  Yorbereitendes  Instrument  für  die  Metreuryse.  Er  hält  seine  Anwen- 
dung für  unnötig  und  gefährlich.  (Vortr.  erwähnt  ja  selbst  drei  Cenrixnsse  unter 
elf  Fällen.)  Man  erreicht  mit  He  gar 'sehen  Metallstiften  und  Metreuryse  in  der 
gleiehen  Zeit  dieselbe  Erweiterung  ohne  Gefahr  von  Zerreißungen  und  Blutungen. 
Gelegentlich  wird  man  mit  Einführung  eines  kleinen  Meteurynters  beginnen  und 
erst  nach  der  Ausstoßung  desselben  einen  großen  einführen. 

Herrn  ▼.  Holst  erseheint  die  Kombination  Ton  Dilatator  und  Metreurynter 
eine  sehr  iweekmäßige  lu  sein  bei  Torsiehtiger  Handhabung  des  ersteren.  Er 
madit,  wie  in  einem  früheren  Vortrag  ausführlieh  Ton  ihm  betont  worden  ist, 
nochmals  darauf  aufmerksam,  daß  der  Zug  am  Metreurynter  nicht  su  stark  sein 
darf,  wenn  derselbe  nicht  Tor  Tollständigei^  Erweiterung  des  Muttermundes  aus- 
gestoßen werden  solL 

Herr  Leopold  geht  auf  den  einen  Tom  Vortr.  mitgeteilten  Fall  ein,  wo  ein 
4  em  langer  KoU  umriß  entstand.  Dieses  unangenehme  Ereignis  hat  sich  später 
▼ermeiden  lassen ,  wo  man  nur  bis  Nr.  5  erweiterte.  Es  ist  selbstrerständlich, 
daß  man  mit  der  bisherigen  Methode  ebenfalls  die  gewünschte  Erweiterung  des 
Muttermundes  erreicht,  die  mitgeteilten  Fälle  seigen  aber,  daß  das  Bossi'sche 
Instrument  sich  auch  sur  Einleitung  der  kfinstUehen  Frühgeburt  eignet. 

Herr  Marschner  begrüßt  mit  Freuden  den  Vorschlag,  auch  bei  künstlichen 
Frühgeburten  sunächst  das  Bossi^sche  Instrument  und  später  den  Metreurynter 
ansuwenden.  Er  hat  seit  Jahren  nach  einem  Ersatse  der  Bougie  gesucht,  nach 
einem  Instrumente,  das  einmal  schneller  wirkt  und  sicher  sterilisiert  werden  kann. 

Zu  diesem  Zwecke  bediente  er  sich  einer  »Sehlauchsonde«,  eines  einfachen, 
besonders  dickwandigen  Gummisohlauches,  klemmte  ihn  an  dem  einen  Ende  ab 
und  wandelte  ihn  durch  Aufspritien  mit  einer  desinfisierten  Flüssigkeit  lu  einem 
kleinen  Metreurjmter  um. 

Dieser  Schlauch  wird  nach  Desinfektion  durch  Kochen  und  nach  Abschnüren 
an  dem  einen  oberen  Ende  mit  einem  dünnen  biegsamen  Fischbein-  oder  Metall« 
Stäbchen  als  feste  Achse  armiert  und  wie  eine  Bougie  durch  die  Cervix  in  die 
Oebärmutterhöhle  so  hoch  eingeführt,  daß  die  durch  Aufspritien  sieh  blasen-  oder 
wurstförmig  ausbuehtende  Stelle  des  Schlauches  in  die  Gegend  über  den  inneren 
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Muttermund  la  liegen  kommt;  denn  wird  das  Führungsst&behen  aus  dem  Seblauehe 
herausgeiogen  und  dieser  mit  einer  Torher  ausprobierten  Menge  abgekoehten 
Wassers  aufgespritst,  wie  jeder  Metreurynter,  und  dureh  einen  Klemmer  oder 
Hahn  unten  abgesehlossen.  Die  Wirkung  läßt  sich  auch  hier  dureh  Zug  am 
Sehlauehe  yerstftrken.  Wenn  dieser  Gummiballon  nieht  manehmal  infolge  des 
Wehendruekes  platste,  w&re  dieses  Instrumentchen  tadellos. 

Ohne  Torher  von  der  planmäßigen  Verwendung  des  Boss i 'sehen  Instrumentes 
zum  Zweoke  der  Einleitung  der  künstliehen  Frühgeburt  Kenntnis  gehabt  lu  haben, 
benutste  Vortr.  dasselbe  in  einem  Falle,  wo  wegen  schwerer  Mastdaimblutungen(die 
künstliohe  Entbindung  so  viel  als  möglich  beschleunigt  werden  mußte,  und  in 
einem  i  weiten  Falle  Yon  Eklampsie. 

Fall  L  Mehrgebärende,  30  Jahre  alt.  Mai  1902  künstliohe  Frühgeburt  mittels 
Schlauchsonde  eingeleitet;  kuri  darauf  Anlegen  eines  künstliehen  Afters,  da  die 
Totalexstirpation  des  kariinomatösen  Dannstückes  nicht  mehr  möglieh  erseheint. 
Im  Herbst  1902  neue  Schwangerschaft.  Mitte  Januar  1903  sind  die  Beseh werden 
infolge  Druckes  des  sohwangeren  Uterus,  Ende  5.  Monates,  unerträglich  geworden, 
dabei  gefahrdrohende  Darmblutungen  eingetreten. 

14.  Januar  1903  Einlegen  des  Ton  Dr.  Kaiser  modifizierten  achtarmigen  In- 
strumentes, zunächst  ohne  Kappen,  11  Uhr  45  Minuten;  12  Uhr  15  Minuten 
Muttermund  fünfmarkstückgroß;  Versuch,  den  Diktator  mit  Aufsätien  armiert 
einzuführen,  gelingt  noch  nicht  Ohne  AuJbätze  weitere  Dilatation  mittels  B ossi- 
sehen Instrumentes  yon  12  Uhr  20  Bünuten  bis  12  Uhr  40  Minuten.  Jetzt  wird 
das  Instrument  mit  Kappen  bewaffiiet  wieder  eingeführt  und  bis  zur  höchsten 
Entfaltung  aufgeschraubt.  1  Uhr  20  Minuten  ist  der  Muttermund  so  weit  gedehnt» 
daß  die  Fruehtblase  bis  vor  die  Vulva  heruntergedrängt  wird.  Der  Muttermund 
erscheint  Töllig  intakt  Blasensprung,  Entfernung  des  Instrumentes.  Die  rechte 
Hand  des  Operateurs  ist  bereit,  sofort  einzugehen  und  die  Wendung  der  kleinen 
Frucht  und  Extraktion  vorzunehmen,  findet  aber  den  Muttermund  wieder  so  weit 
Tcrschlossen  und  den  Uterus  in  tetanischer  Kontraktion,  daß  nur  mit  Mühe  zwei 
Finger  ein  Stück  weit  eingeführt  werden  können.  Wegen  profuser  Blutung  aus 
dem  Oavum  uteri  infolge  vorseitiger  spontaner  Placentarlösung  und,  da  eine  ma- 
nuelle Erweiterung  trotz  tiefer  Narkose  nicht  möglich,  die  Erweiterung  dureh  Ein- 
legen des  Kolpeurynters  aber  zu  lange  gedauert  hätte,  wird  das  Bossi'sehe  In- 
strument ein  viertes  Mal  wieder  eingdegt  und  innerhalb  20  Minuten  der  Mutter- 
mund wieder  so  weit  eröffnet,  daß  die  Hand  des  Operateurs  eingehen  und  Frucht 
und  Nachgeburt  sofort  entfernen  konnte. 

War  Fat,  sehen  vorher  durch  die  Darmblutungen  sehr  anämisch,  hatte  sie 
während  der  letzten  halben  Stunde  bei  der  Entbindung  recht  beträchtlichen  Blut- 
verlust erlitten,  so  verlor  sie  jetzt  aus  zwei  schweren  Kollumrissen  noch  mehr  Blut 

Drei  tiefgreifende  KoUumnähte  rechts,  zwei  links,  intra-uterine  Tamponade, 
Kampfer,  Exzitantien,  warme  Klysmen  und  Kochsalzinfusionen  halfen  der  Kranken 
bald  über  die  schwerste  Zeit  hinweg;  sie  konnte  gesund  entlassen  werden. 

Fall  II.  Erstgebärende.  Einige  Wochen  zu  früh ,  am  14.  Januar  1908  gegen 
V92  Uhr,  Wehenanfang.  Wegen  starker  Albuminurie  und  Ödemen  war  der  Fat 
angeraten  worden,  die  Entbindung  in  einer  Anstalt  abzuwarten.  Gegen  V>3  Uhr 
erster,  nach  3  Uhr  zweiter,  gegen  Vt^  ^br  in  Anwesenheit  des  Vortr.  dritter 
eklamptiseher  Anfall.  Fat  erlangt  in  den  Pausen  teilweise  das  Bewußtsein  wieder; 
Puls  kaum  zu  fühlen,  Frequenz  nicht  sieher  festzustellen.  Wehen  oft»  aber  kurz» 
nieht  fördernd.  Cervix  noeh  vollkommen  erhalten,  Muttermund  kaum  für  den 
Finger  durchgängig. 

Sofortige  Überführung  der  Kranken  in  die  Privatklinik.  Auf  dem  Transport 
vierter,  in  der  Klinik  gegen  Vs^  Uhr  fünfter  AnfalL    Fast  vollkommene  Anurie. 

Sofortige  Chloroformnarkose  trotz  des  miserablen  Pulses.  Leben  des  Kindes 
nicht  mehr  zu  konstatieren. 

14.  Januar  1903  früh  6  Uhr  15  Minuten  Einlegen  des  Bossi'schen  Instrumentes; 
eine  halbe  Drehung  aller  6  Minuten;  6  Uhr  35  Minuten  bereits  reehtsseitigcr 
KoUumriß  fühlbar;  Muttermund  für  3  Fingerspitzen  durchgängig. 
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6  Uhr  45  Minuten  bif  7  Uhr  16  Minuten  langsame  Toniohtige  Erweiterung. 
7  Uhr  25  Minuten  Kontrolle,  Erst  7  Uhr  50  Minuten  ist  es  möglich,  das  In- 
strument, mit  Kappen  Tersehen,  einiufOhren.  Von  jetit  halbe  Drehung  der 
Sehraube  aller  3  Minuten,  ab  8  Uhr  aller  2  Minuten,  so  daß  8  Uhr  15  Minuten 
das  Maximum  der  Erweiterung  erreicht  ist,  dabei  ist  aber  der  Muttermund  noeh 
nicht  ToUstftndig. 

Wegen  lu  großer  Schwierigkeit,  den  noeh  nicht  tief  eingetretenen  Kopf  weg- 
xuschieben,  wird  8  Uhr  20  Minuten  die  Zange  angelegt.  8  Uhr  30  Minuten  Nach- 
gebnrtslOsung  und  Naht  eines  rechtsseitigen,  tief  in  das  Parametrium  sich  fort- 
setienden  Kollumrisses  von  etwa  6  cm  Länge ,  wodurch  die  rechte  Art.  uterina 
ein  großes  Stflek  freigelegt  wurde,  ohne  su  serreißen,  so  daß  sie  wie  eine  Quirlende 
in  der  klaffenden  Wunde  sichtbar  ist 

Seit  einer  Stunde  war  Fat  bereits  pulslos,  sie  bekam  schon  w&hread  der 
Operation  öfters  Kampfer  subkutan,  hinterher  Ergotin  und  heiße  intra-uterine 
Sublimatduschen.  Mehrmals  Koohsaliinfusionen.  Der  Chloroformverbrauch  belief 
sich  Ton  6  Uhr  15  Minuten  bis  8  Uhr  45  Minuten  auf  75  g.  Krftmpfe  waren  nicht 
mehr  eingetreten. 

■  Fat.  blieb  noeh  18  Stunden  pulslos,  entleerte  am  1.  Tage  nach  Entbindung 
kaum  200  g  Urin  mit  einem  Eiweißgehalt  Ton  120/()o.  Die  spärliche  Urinsekretion 
hielt  noch  mehrere  Tage  lang  an. 

Fat  wurde  naoh  14  Tagen  entlassen,  gesund  bis  auf  die  Albuminurie  mit 
20/oo  Eiweißgehalt 

Wenn  auch  in  beiden  Fällen  durch  die  Anwendung  des  Bossi'schen  In- 
strumentes die  Frauen  gerettet  werden  konnten,  so  geben  die  dabei  trotx  größter 
Vorsicht  entstandenen  schweren  Zerreißungen,  die  in  einielnen  Fällen  immer 
wieder  einmal  Torkommen  werden  (die  iweite  Erweiterung  dauerte  yolle  2  Stunden), 
doch  SU  denken.  Es  wird  daher  Tielleicht  gut  sein,  lunäehst  mit  Bossi  su  er- 
weitem und  später  den  Kolpeurjnter  ansuwenden. 

IV.  Kassenbericht 

V.  Zu  ordentlichen  Mitgliedern  werden  einstimmig  gewählt  die  Herren  DDr. 
Ehrlieh,  Fiering  und  Albert,  Assistensärite  der  kgl. Frauenklinik, 


268.  Sitiung  am  19.  Mars  1903. 

(1.  Sitsung  im  Hörsaale  der  neuen  kgl.  Frauenklinik.) 
Vorsitsender:  Herr  Oster  loh;  SchriftfQhrer :  Herr  Buschbeck. 

Vor  der  Tagesordnung  teilt  der  Vorsitiende  mit,  daß  die  Gesellschaft  in  der 
267.  Sitiung  am  19.  Februar  1903  Herrn  Leopold  in  Anerkennung  seiner  großen 
Verdienste  um  die  Qesellschaft  und  lur  weiteren  Festigung  des  Bandes  awisohen 
kgL  Frauenklinik  und  Gynäkologischer  Gesellschaft  einstimmig  lu  ihrem  Ehren- 
mitglied ernannt  hat,  und  aberreicht  Herrn  Leopold  das  Diplom  der  Ehren- 
mitgliedsohaft 

Herr  Leopold  spricht  in  herslichen  Worten  seinen  Dank  aus. 

Nach  Eintritt  in  die  Tagesordnung  begrüßt  Herr  Leopold  die  lahlreioh  er- 
schienenen Gäste  und  erläutert  hierauf  nach  einftlhrenden  Bemerkungen  über 
Anlage,  Bestimmung,  FrequensTcrhältnisse,  Geschichte  des  Baues  usw.  Modelle 
und  Fläne  der  neuen  kgl.  Frauenklinik,  woran  sich  ein  Bnndgang  durch  sämtliche 
Anstaltsräume  ansehließt. 

269.  Sitiung  am  16.  April  1903. 
Vorsitsender:  Herr  Osterloh;  Schriftfahrer:  Herr  Buschbeek. 

Die  näohste  Sitsung  soll  am  28.  Mai  stattfinden. 

Vor  der  Tagesordnung  zeigt  Herr  Leopold  mehrere  Präparate,  stereoskopi- 
sche und  Böntgenbilder; 
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1)  Meningoeele  cervioaL  bei  einem  in  Steißlage  spontan  geborenen 
Kinde.  Die  fluktaierende  Qeachwnlst  war  gut  faaetgroß  und  bildete  keinerlei 
Oeburtshindemis. 

2)  Anencephalie  mit  BachischiBie:  21  om  langer  Fotos  mit  Defekt 
des  knöohemen  SchAdeldaohes  und  Spaltung  der  gesamten  Hals-  und  Brnstwirbd- 
s&ule,  so  daß  die  Rüekenmarksstrftnge  freiliegen.    Kopf  in  gestreckter  Stellung. 

3)  Ei  Yom  5.  Monate  mit  Fötus  in  Knie-Bauohlage  mit  ToUstindig 
erhaltenem  Eisacke,  spontan  geboren. 

4)  Seh&delsertrflmmerung  duroh  angeblioh  sehnmaligen  Zangen- 
yersuch. 

Nach  lehnmaligem  Zangenversuch  außerhalb  erfolgte  hier  Spontangeburt  des 
toten  Kindes  in  Stirnlage.  Außer  leichteren  Hantrerletiungen  seigte  sich  das 
rechte  Scheitelbein  yoUständig  sertrünmiert  und  über  dem  linken  Stirnbein  und 
linken  Scheitelbein  je  eine  Fissur. 

Tagesordnung : 

«  I.    Herr  Grossmann:  Über  Metrophlebitis. 

Bedner  hat,  angeregt  durch  die  Veröffentlichung  Trendelenburg's  in  Nr.  13 
der  Manchencr  med.  Wochenschrift  1902 ,  die  Krankengesehiohten  von  105  wegen 
puerperaler  Sepsis  w&hrend  4  Jahren  auf  der  Abteilung  fQr  Frauenkrankheiten 
des  Friedriehstädter  Krankenhauses  lu  Dresden  behandelten  Fällen,  sowie  51  Sek- 
tionsprotokolle einer  Durchsieht  untersogen  und  kommt  auf  (9mnd  dieses  Mate- 
riales  lu  dem  Schlüsse,  daß  bei  der  Unsicherheit  der  klinischen  Diagnose  das 
intraperitoneale  Verfahren  dem  extraperitonealen,  Ton  Trendelenburg  ge- 
übten, Yorsu sieben  sei,  und  daß  die  Operation  nur  aus  yitaler  lindikation  Tor- 
genommen  werden  solle. 

(Der  Vortrag  wird  an  anderer  Stelle  yeröffentliehtj 

Diskussion:  Herr  Leopoldj^laubt,  daß  wir  mit  dem  Trendelenbarg- 
schen  Fall  am  Beginn  einer  neuen  Ära  der  operatiyen  BehandluDg  des  Puerperal- 
fiebers stehen.  Er  selbst  würde  in  solchen  Fällen  jetit  auch  die  Venen  aufsuehen, 
allerdings,  so  weit  als  möglich,  in  einer  einsigen  Sitsung.  Ob  man  den  schweren 
Eingriff  der  Fat  awei-  oder  dreimal  sumuten  darf,  das  erfordert  reifliche  Über- 
legung.   Auch  er  würde  sich  lieber  sur  intraperitonealen  Methode  entschließen« 

Herr  Osterloh  möchte  bei  puerperaler  Peritonitis  in  geeigneten  Fällen ope- 
ratiy  mit  Insision  und  Drainage  der  Bauchhöhle  yorgehen. 

IL  Herr  Dr.  F.  Schans  (als  Gast):  Über  die  Variabilität  der  Gono- 
kokken. 

Neuere  Arbeiten  (Urbahn,  Wildbols,  Thalmann,  Ströhmberg,  Van 
de  Velde)  haben  geseigt,  daß  die  Gonokokken  yiel  yariabler  sind,  als  man  dies 
bis  yor  kursem  angenommen.  Wie  weit  diese  Variabilität  geht,  wo  die  Qrenie 
iwisehen  den  Gonokokken  und  den  Pseudogonokokken  liegt,  ist  bis  jetit  nooh 
nicht  erörtert  worden. 

Außer  der  bekannten  Form  und  Gruppierung  yerlangen  wir  yom  Gonokokkus 
die  intraselluläre  Lagerung,  femer,  daß  er  sich  nach  Gram  entfärbt,  und  daß  er 
auf  gewöhnlichen  Bakteriennährböden  nicht  wächst  Nun  sind  im  Bindehautsaeke 
Diplokokken  gefunden  worden,  die  sieh  nach  Gram  entfärben,  die  in  Form  und 
Gruppierung  |mit  dem  Gonokokkus  übereinstimmen,  welche  die  intraaellnläre 
Lagerung,  wie  sie  bei  den  Gonokokken  yerlangt  wird,  aufweisen,  die  aber  mit 
wechselnden  Schwierigkeiten  auf  gewöhnlichen  Nährböden  aufgingen.  Wegen 
dieser  Wachstumsunterschiede  sind  sie  als  Pseudogonokokken  beieichnet  und  den 
Gonokokken  als  andersartige  Mikroorganismen  gegenübergestellt  worden.  Die 
erwähnten  neueren  Untersuchungen  haben  geseigt,  daß  diese  Trennung  nieht  auf- 
recht SU  halten  ist,  daß  auch  echte  Gonokokken  unter  denselben  Umständen  aaf 
gewöhnlichen  Nährböden  angehen  können. 

Was  die  anderen  Eigenschaften  der  Gonokokken  betrifft,  daß  sie  stets  Gram- 
negatiy  wären  und  daß  sie  intrasellulär  liegen  müssen ,  so  gelten  beide  Eigen- 
schaften auch  als  Charakteristika  des  Meningokokkus  intraoellularis.    Von  ihm 
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steht  fMt,  daß  «r  dMielbe  Form,  dieselbe  Qnippienmg  beiitit  wie  der  Goaokekkui, 
aneh  ütor  die  intraiellulAre  lAgermg  hemeht  Übereinetimmung,  nur  in  betreff 
der  Gram'seben  Firbung  geben  die  Aneiehten  aufeinander.  Trote  der  oebr  leb- 
haften Diekutaion  über  diesen  Punkt  ist  noeh  sieht  festgelegt,  was  heute  als 
Meningokokkus  su  gelten  hat.  Die  Sohwiecigkeiten  werden  aber  noeh  größer, 
wenn  beide  auf  derselben  Schleimhaut  gefunden  werden,  denn  aueh  der  Meningo- 
kokkus ist  von  Frol  Carl  Fr&nkel  als  Erreger  eitriger  Bindebautentiflndungen 
besehrieben  worden.  Mag  sich  die  F^age  in  Zukunft  gestalten  wie  sie  will,  so 
yiel  steht  fest,  daß  die  DifTerentierung  dieser  beiden  Diplokokken  auf  ein  und 
derselben  Schleimhaut  nötig  wird,  und  daß  wir  heute  noch  kein  durchgreifendes 
Unterscheidungsmerkmal  besitoen. 

(Ausführlieh  yeröffentlicht  in  der  Deutsohen  med.  Wocheilsohrift  1904.  Nr.  10.) 


5)  Württembergische  gebmtohilflich-gynäkologische  Geseilschaft. 

1.  Bitsung  Tom  20.  Februar  1904  in  der  kgL  württemb.  Landes- Hebammensehule 

su  Stuttgart 

Nach  Gründung  der  Gesellschaft  mit  37  eiogesohriebenen  Mitgliedern  und 
Wahl  des  Vorstandes  h&lt 

1]  Herr  Döderlein  seinen  Vortrag  über:  Die  moderne  Indikations- 
stellung der  geburtshilflichen  Operationen,  insbesondere  über 
beckenerweiternde  Operationen. 

Als  wichtigster  Fortschritt  in  der  Indikationsstellung  der  geburtshilflichen 
Operationen  muß  die  alte,  aber  immer  wieder  aufs  neue  bestätigte  und  bekräf- 
tigte Erkennteis  beseiehnet  werden,  daß  die  Spontengeburten  eine  auch  in  der 
Jetstaeit  nngleich  bessere  Prognose  geben,  als  die  operatiy  beendeten.  Es  muß 
deshalb  enteohieden  Einsprache  gegen  jedes  nicht  gani  streng  indiaierte  Eingreifen 
eriioben  werden.  Je  wenige  operiert  wird,  um  so  besser  gestalten  sich  die  Gb- 
sundheiteyerhSltnisse  für  Mutter  und  Kind. 

Das  gesteigerte  Vertrauen  auf  die  Leistungsfihigkeit  der  Gebärenden  drängt 
prophylaktische  Operationen,  wie  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  und 
prophylaktisohe  Wendung  wieder  mehr  surück.  Vortr.  warnt  namenüieh  auch  Tor 
den  gewaltsamen  Methoden  lur  Erweiterung  des  Muttermundes.  Bossi*s  Dila- 
tation sollte  nur  bei  Titaler  Indikation  yersueht  werden,  sie  erfordert  in  jedem 
Falle  äußerste  Vorsicht  Den  weniger  gewalteamen  Gummiblasendilataterien  hängt 
der  größere  Nachteil  der  Infektion  an,  jeder  mehrere  Stunden  im  Uterus  Terwei- 
lende  Fremdkörper,  Bougie,  Jodoformgase,  Metreurynter  wird  auch  bei  peinlichster 
Antisepsis  lum  Bakteriendepot  i.  Auch  diese  harmlos  erscheinenden  Eingriffe 
dürfen  in  ihrer  Gefahr  nicht  unterschätst  werden. 

Es  ergibt  sich  aas  den  bakteriologischen  Untersuchungen  die  wichtige  Fol- 
gemng,  daß  wir  nicht  im  Vertrauen  auf  die  Antisepsis  sur  Terhängnisrolien  Viel- 
gasohäftigkeit  uns  yerleiten  lassen,  sondern  vielmehr  im  Gegenteil  immer  noch  ent- 
haltsamer werden  in  allen  geburtehilflichen  Eingriffen,  Tom  einfachen  Touehieren 
bis  SU  den  komplisierten  Operationen. 

Vortr.  warnt  auch  besonders  noch  vor  allen  gewaltsamen  Operationen,  for- 
atarten  Zangenoperationen,  namentUoh  am  hochstehenden  Kopfe,  die  schließlich 
Tialleieht,  wenn  überhaupt  einen  Erfolg,  nur  den  haben,  ein  schwer  verletates  und 
Starbendes  Kind  extrahiert  su  haben;  dann  hätte  die  Kraniotomie  denselben  Effekt 
anf  ungleich  ungefährlichere  Weise  ersielen  können. 

Schließlich  geht  Vortr.  auf  eine  ausführliche  Besprechung  der  Symphyseotomie 
und  Habotemie  über.  An  Stelle  der  Symphyseotomie  empfiehlt  er  eine  »subku- 
taaa  Hebotomie«. 


^  Döderlein,  Ober  die  Tampondrainage  der  Becken*Bauehhöhle  bei  Laparo- 
tomien. Hegar's  Beiträge  aur^  Qeburtshilfe  und  Gsmäkologie  Bd.  VIL  Hft  2. 
p.  222. 
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(Dieser  Teil  enoheint  unter  dem  Titel:  »Über  alte  nnd  neue 
Operationenc  im  April  1904  im  Arehir  fdr  Gynäkologie.)  (Autoreferat) 

2)  Herr  D  Öder  lein  demonstriert  eine  größere  Zahl  Ton  makroskopisehen  und 
mikroskopisohen  Bildern  von  Carcinoma  uteri  naeh  dnreh  Wertheim- Operation 
gewonnenen  Präparaten,  und  iwei  Oyarienpaare,  die  durch  hinteren  Seheiden- 
Banehsohnitt  bei  Osteomalakisohen  exstirpiert  Wurden. 

Die  eine  dieser  Kranken  erregt  dadurch  besonderes  Interesse,  als  es  sich  hier 
um  eine  35jährige,  in  guten  Verhältnissen  lebende  Virgo  handelt,  die  seit  langer 
Zeit  TöUig  bettlägerig  ist  und  mehrere  Tage  vor  der  (Operation  in  ihrem  Bett  su 
Hause  eine  Spontanfraktur  beider  Oberschenkel  erlitten  hatte. 

Die  Ovarien  waren  wie  bei  alten  Frauen,  seirrhös,  gelappt  und  enthielten 
keine  Follikel  mehr. 

(Veröffentlioht  in  Inaug.-Diss.  von  Ladenburger.) 

Diskussion.  Herr  Welcher:  Wir  haben  in  der  kgl.  Landes-Hebammen* 
schule  erst  einmal  eine  Hebotomie  gemacht,  da  wir  in  den  meisten  Fällen  mit  der 
Ton  uns  geflbten  Hängelage  auskommen.  Die  Hebotomie  aber  hat  uns  ToUauf 
befriedigt,  da  sie  unter  allen  Umständen  eine  yiel,  yiel  schonendere  Operation  dar- 
stellt als  die  Symphyseotomie.  Die  Hebotomie  wird  aber  nooh  schonender  werden 
durch  die  subkutane  Trennung  des  Beckenringes,  bei  der  der  Halt,  den  die  Haui- 
brQcke  über  dem  Sägenschnitt  dem  Auseinanderfallen  der  Beckenhälften  entgegen- 
setst,  sehr  lu  begrüßen  ist. 

Herr  Döderlein:  Auch  wir  anerkennen  und  üben  in  Tübingen  die  Walcher- 
sche  Hängelage  zur  Einschränkung  operatiyer  Maßnahmen  bei  Gebärenden. 

3)  Herr  Waleher:  Die  Ausführungen  G. Kleines  in  dem  Ton  y.  Winokel 
herausgegebenen  Handbuch  über  die  Hängelage  yeranlaßten  W.  lunäehst  einen 
historischen  Rückblick  über  die  Hängelage  lu  geben.  Die  Behauptungen  Klein's: 
»Ausdrücklich  muß  hier  festgestellt  werden,  daß  weder  W.  noch  ein  anderer 
Autor  die  Ursache  der  Veränderlichkeit  vorher«  (nämlich  vor  Klein)  »beschrieben 
hat«,  weist  er  unter  Vorlegung  der  Nr«  5,  Bd.  LX,  des  Med.  Korrespondensblattes 
des  württemb.  ärstl.  Landesvereins  als  historische  Fälschung  lurück. 

In  einem  dort  am  25.  Februar  1890  veröffentlichten  Vortrage  wird  die  Rota- 
tion des  Kreuxbeines  um  eine  horizontale  Querachse  eingehend  besehrieben,  und 
•war  ein  ganaes  Jahr  vor  den  Arbeiten  Klein's.  Um  so  bedauerUeher 
erseheinen  diese  Auslassungen  Klein's»  als  derselbe  den  genannten  Vortrag  im 
Literaturveneiehnis  allerdings  unter  dem  Namen  »Württemb.  Korrespondeniblatt« 
ohne  Datum  angeführt  hat« 

Im  weiteren  besprach  der  Vortr.  den  gegenwärtigen  Standpunkt  in  der  prak- 
tischen Anwendung  der  Hängelage:  Der  Hauptgewinn  ist  der,  daß  wir  wissen, 
wie  wir  es  in  einseinen  Fällen  nicht  machen  dürfen  und  wie  wir  es  machen  mfiseen. 
Macht  man  s.  B.  beim  engen  Becken  eine  Extraktion  in  Beekenendlage  (oder  eine 
hohe  Zange)  nnd  legt  dabei  die  Frau  in  die  Steiß-Rückenlage,  so  begeht  man 
einen  schweren  Fehler,  da  man  auf  die  durch  die  Hängelage  bewirkte  Erweite- 
rung der  Conjugata  des  Beckeneinganges  um  ca.  8  mm  versiohtet  und  damit  die 
Geburt  eines  lebenden  Kindes  vereitelt 

Bei  Anwendung  der  Hängelage  können  normal  große  Kinder  oft  noeh  bei 
einer  Conjugata  von  ca.  7,5  (in  Mittelstellung  der  Frau  gemessen!)  entwickelt 
werden.  Zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  darf  daher  sogar  bei  Beeken 
von  7  cm  noch  gesehritten  werden.  Nach  den  Untersuchungen  W.'s  bringt  von 
der  Mittelstellung  aus  die  Hängelage  mehr  als  </$,  die  SteÜ^Rüekenlage  nicht 
gans  Vs  ^0'  Gesamtdiffereni  swischen  den  beiden  Lagen  hervor. 

Bei  vorausgehendem  Kopfe  läßt  W.  bei  engem  Beeken  die  Kreißende  leit- 
weise  in  Hängelage  legen,  unter  allen  Umständen  aber  beim  Hofmeier'sehsa 
Versuche,  den  Kopf  in  den  Beekeneingang  von  außen  hereiniupressen. 

Bei  mäßig  verengtem  Beeken  wird  man  der  Frau  vor  allem  keine  bestimmte 
Lage  vorsehreiben,  da  sie  in  vielen  Fällen  instinktiv  wenigstens  eine  snpptaieite 
Lage  einnimmt  beim  Passieren  des  Kopfes  durch  den  Beckeneingang,  während 
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beim  Diurehtritt  des  Köpfet  durch  den  Beekenausgang  instinktiT  die  Knie  an  den 
Leib  geiQgen  werden. 

Zum  Schluß  bedauert  der  Vortr.,  daß  die  Hfogelage  von  rielen  Anten  noeh 
nicht  angewendet  wird,  teils  aus  Unkenntnis  der  Sache,  teils  weil  sie  die  einfaohe 
Handhabung  des  Verfahrens  noch  nie  gesehen  haben.  [Autoreferat) 

(Der  Vortrag  erscheint  ausfahrlich  im  Wdrttemb.  med.  Korrespondensblatt.) 

Diskussion*  Herr  Kommer  eil:  Ich  möchte  beifügen,  daß  nicht  bloß  bei 
Beekenendlagen,  sondern  gans  besonders  auch  bei  Kopflagen  ich  die  Vorsüge  der 
Wal  eher' sehen  H&ngelage  kennen  gelernt  habe.  Speiiell  habe  ich  die  für  den 
Ant  sehr  widerwärtigen  Fälle  im  Auge,  wo  man  frühieitig  über  Land  lu  Erst- 
gebärenden gerufen  wird,  die  wegen  stundenlanger  Sehmenen  vom  Ante  rasche 
Hilfe  erwarten.  Dabei  findet  man,  daß  der  Kopf  die  Conjugata  noch  nicht  pas- 
siert hat.  In  dieser  Situation,  die  lur  Verzweiflung  des  Geburtshelfers  stunden-* 
lang  fortdauert  troti  g^^ter  Wehen,  hat  mir  die  Welch  er* sehe  Hängelage,  nur 
während  der  Wehe  angewendet,  gute  Dienste  geleistet.  Auch  habe  ich  mich  durch 
wiederholte  Versuche  überiengt,  daß  die  Besserung  der  Situation,  d.  h.  der  Ein- 
tritt des  ganzen  Kopfes  in  die  Beckenhöhle  nicht  ein  Zufall  ist,  sondern  daß 
wirklich  durch  die  Anwendung  der  Wale  her 'sehen  Hängelage  der  Eintritt  des 
Kopfes  beschleunigt  und  die  rasche  Beendigung  der  Geburt  ermöglicht  wird. 

Die  Welch  er 'sehe  Hängelage  ist  deshalb  eine  so  wertvolle  Entdeokung, 
weil  sie  nicht  bloß  theoretische  Bedeutung  hat,  oder  lur  Anwendung  speiialisti- 
Bohe  Fertigkeit  erfordert,  sondern  weil  sie  Ton  jedem  Ant,  ja  von  jeder  Hebamme 
täglich  nutsbringend  angewendet  werden  kann. 

Herr  Hofmeister  macht  darauf  aufmerksem,  daß  er  yor  Jahren  bei  Gelegen- 
heit röntgographischer  Untersuchungen  über  Beckenveränderungen  bei  slter 
Kozitis  (Beitr.  s.  klin.  Chirurgie  Bd.  XIX.  Nr.  2)  die  wesentlichsten  Eigentümlich- 
keiten des  kozitisehen  Beckens,  die  Tcrmehrte  Neignng  und  Ausweitung  der  kranken 
Seite  durch  den  Zug  der  in  Flezionskontraktur  am  Becken  hängenden  Extremität 
SU  erklären  yersueht  hat,  also  su  Anschauungen  gelangt  ist,  welche  mit  den 
Waleher* sehen  Arbeiten,  die  ihm,  als  Chirurgen,  damals  entgangen  waren, 
durchaus  harmonieren* 

Herr  Weinberg  fragt,  ob  Wal  eh  er  die  Hängelage  als  Ersats  der  künst- 
liehen Frühgeburt  in  gleicher  Weise  bei  plattem  und  allgemein  verengtem  Becken 
empfehle. 

Herr  Welcher  gibt  auf  die  Frage,  wie  bei  künstlichen  Frühgeburten  das 
Verhältnis  zwischen  Kind  und  Becken  berechnet  werde,  die  Auskunft,  daß  die 
Kinder  vom  gesamten  Lehrpersonal  der  kgL  Landes-Hebammensehule  (4  Ärzte 
und  2  Oberhebammen)  im  Mutterleibe  auf  ihr  Gewicht  in  geheimer  Abstimmung 
abgeschätzt  werden;  der  Durchschnittswert  entspreche  dann  meist  bis  auf  Vs  Pfund 
dem  wirklichen  Gbwieht  des  Kindes,  das  dann  mit  der  Größe  der  Conjugata  ver- 
gliehen  den  Ausschlag  gebe,  ob  man  die  Frühgeburt  einleiten  solle,  oder  ob  noeh 
damit  zu  warten  sei. 

Herr  St  ein  heil:  Ich  kann  auf  Grund  langjähriger  Erfahrungen,  die  ich  in 
der  Landpraxis  gewonnen  habe,  das  bestätigen,  was  Herr  Kommcrell  vorher 
eehon  erwähnt  hat,  daß  besonders  für  die  Landärzte,  die  auf  sich  selbst  angewiesen 
sind  und  mit  einfachen  Mitteln  arbeiten  müssen,  die  Welcher 'sehe  Hängelage 
Ton  -eminenter  Bedeutung  ist.  Vor  13  Jahren  habe  ich  eis  Assistenzarzt  an  dieser 
Anstalt  noch  an  den  Messungen  mitarbeiten  dürfen  und  habe  nachher  in  meiner 
eigenen  Praxis  die  Leistungsfähigkeit  der  Hängelage  in  zahlreichen  Fällen,  ebenso 
wie  vorher  in  der  Klinik,  erprobt  Die  Hebammen  meines  Bezirks  hatte  ich  auf 
die  Hängelage  eingeschult  und  hatte  damit  die  äußeren  Schwierigkeiten  für  den 
einielnen  Fidl  nach  Möglichkeit  ausgeschaltet 

Leider  habe  ich  in  meiner  Konziliarpraxis  die  Erfahrung  gemacht,  daß  das 
Verfahren  nnter  den  Ärzten  noch  sehr  wenig  bekannt  ist,  jedenfalls  sehr  wenig 
praktisch  geübt  wird,  und  das  ist  aus  den  oben  angeführten  Gründen  sehr  bedauer- 
lioh.    Jeder  Arzt  sollte  sieh  mit  dem  Verfahren  vertraut  machen  und  alles  daran- 
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■eCimi,  die  Kenntnis  dee  Verfahren!  unter  den  Kollegen  su  yerbrtiten;  denn  die 
Welch  er 'sehe  Hängelage  ist  sieher  berufen,  großen  Nutien  lu  stiften. 

Herr  Gutbrod  ist  der  Ansieht,  daß  die  Wal  eher 'sehe  Hängelage  sieh  schon 
bei  allen  Geburtshelfern  so  eingebürgert  hat,  daß,  troti  Prioritätsansprflehen  Yon 
Seiten  Klein 's,  dieselbe  von  allen  als  eine  Entdeckung  Waleher's  anerkannt 
bleiben  wird. 

Herr  Ddderlein  weist  auf  die  in  seiner  Klinik  vonKüttner  ausgeftthrtea 
experimentell-anatomischen  Untersuchungen  über  die  Veränderiiehkeit  des  Becken- 
raumes Gebärender  (Hegar's  Beiträge  lur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.L 
p.  211)  hin.  Es  hat  sich  dabei  ergeben,  daß  diese  Veränderlichkeit  nieht  durch 
Bewegung  des  Kreusbeines,  sondern  Tidmehr  durch  eine  solche  der  Seiten- 
beckenbeine  lustande  kommt.  Beim  Emporschlagen  der  Beine  yerengert  sieh  der 
Beekeneingang  und  erweitert  sieh  der  Beekenausgang,  beim  Herabhängen  der 
Beine,  also  in  Waleher' scher  Hängelage,  werden  die  Verhältnisse  umgekehrt. 
Das  Verdienst  Waleher's  an  dieser  Erfindung  wird  wohl  gani  allgemein  aner- 
kannt, wofftr  ja  auch  die  Namensgebung  dieses  wertToUen  Hilfsmittels  einen  Be- 
weis liefert.  Der  Schriftfahrer:  0«  Sarw«^. 


Neueste  Literatur. 

6)  Fransösiscke  Dissertationen. 

1)  Marie  Ode  Henri  de  Fleurian  (Bordeaux  1903).  Der  Aneneephalus 
und  seine  vitalen  Reaktionen. 

Der  Aneneephalus  ist  ein  Wesen,  bei  welchem  man  alle  die  rersohiedenen 
biologischen  Manifestationen  beobaehten  kann,  die  das  normale  neugeborene  Kind 
aufweist.  Diese  vitalen  Reaktionen  sind  jedoch  fast  immer  Ton  einem  gänsUehen 
Fehlen  des  Gehirnes  begleitet;  infolgedessen  fehlen  auch  die  die  Bewegung  Tcr- 
mittelnden  Zentren,  manchmal  fehlt  auch  das  Kleinhirn.  Nur  die  Bulba,  die 
Varolsbrüoke  und  das  Mark  sind  fast  normal.  Bei  letiterem  fehlten  jedoch  euch 
noch  sehr  häufig  die  Pyramidenbahnen.  Es  seheint,  daß  alle  die  beobachteten 
vitalen  Manifestationen,  aus  was  sie  immer  auch  bestehen,  nichts  anderee  sind, 
als  einfache  bulbo-spinale  Reflexe.  Vielleicht  ist  es  übrigens  beim  normalen  neu- 
geborenen Kinde  dasselbe,  da  auch  bei  diesem  das  Gehirn  nur  eine  schwache 
Rolle  spielt 

2)  HenriMarie  Joseph  Houpert  (Bordeaux  1903).  Erkrankungen  des 
Zahnfleisches  und  der  Zähne  während  der  Schwangerschaft 

Die  Zahnfleisehentiandung  ist  lokalen  Ursachen  lususchreiben :  sohleehter  Hy- 
giene des  Mundes,  Weinstein  usw.  Die  Schwangerschaft  führt  häufig  neue  Karies 
herbei  oder  vermehrt  die  bestehende.  Man  hat  diese  Empfängliehkttt  während 
der  Schwangerschaft  der  Verminderung  der  Kalksalse  im  Zahne  lugeeehrieben, 
wodurch  die  Widerstandskraft  desselben  gegen  die  Fäulnis  herabgeeetat  wird. 
Vorgenommene  Versuche  haben  diese  Ansicht  nicht  bestätigt;  die  Ursaehen  der 
Erkrankung  sind  dieselben  wie  außer  der  Schwangersohaft  Daß  dieselbe  trote- 
dem  in  der  Schwangerschaft  häufiger  wie  sonat  auftritty  hat  seinen  Grund  in  dem 
allgemein  erhöhten  Obelbefinden,  welches  eine  erhöhte  Salivation  hervorruft,  die 
durch  ihre  chemische  Zusammenietiung  geeignet  ist,  eine  reichliehe  Wucherung 
der  Bakterien  lu  verursadhen. 

8)  Paul  Albert  Boursier  (Bordeaux  1903).  Die  Uterusflexionen  u>d 
ihre  Beiiehungen  lur  Sterilität. 

Dieselben  sind  besonders  dann  in  Betracht  lu  liehen,  wenn  eie  angebom 
sind.  Sie  können  außerdem  komplisiert  werden  durch  Stenosen  des  Orifieium  in- 
ternum  und  des  mehr  oder  minder  atretischen  Orifieium  extemum.  Die  Diagnose 
kann  nur  mit  großer  Vorsicht  geetellt  werden.  Da  auch  manchmal  Erseheinungen 
von  Metritis  und  dadurch  hervorgerufene  Dysmenorrhöe  auftreten,  soll  sieh 
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BahaadluAg  ent  gegen  dieee  und  die  eyent.  Torhandenen  AdnezyerftndeniBgen 
«nd  dann  «rtt  gegen  die  Fleiion  und  Stenoee  riehten.  Verf.  Terwirft  die  blutige 
Operation,  lieht  dereelben  die  langsame  und  fortgeeetite  Dilatation  und  im  Falle 
•olebe  niobt  ausfQbrbar,  das  Einlegen  einee  Intra-uterin-Peisan  tot. 

4)  FraB9oi8  Joseph  Boudey  (Bordeaux  1903).  Die  Bluteytten  des 
Oyariums. 

Dieselben  haben  ihren  Ausgangspunkt  Ton  den  Blutungen  der  Corpora  lutea 
oder  hjdropiaeher  FoUikeL  Sie  kommen  luatande  durah  follikulftre  Skleroee,  die 
ihrerseita  bedingt  wird  dureh  Oophoritis.  Blutandrang  naek  Uterus  und  Ofarien 
bringen  die  Brsoheumng  lum  Ausbruoh.  Ihre  fintwieklung  umfaßt  messtana 
mehrere  Stadien :  a.  Yermehrung  dea  Gewiohtee;  b.  Bruch  der  Wand,  die  je  naeh 
den  Fftllen  Peritonitis,  Hftmatokele  oder  Hftmatom  des  Lig.  latom  rerursacht; 
a.  Hemmungsentwieklung  oder  Verkleinerung  dureh  Ablagemng  auf  die  Winde 
in  ftbrinen  Sehiehten.  Die  Behandlung  iat  je  naeh  den  Fällen  entweder  einfsehe 
oder  doppelte  OTariotomie  oder  konsenratlTea  Verfahren  (Reaektion). 

6)  Henri  Orenier  de  Cardenal  (Bordeaux  1903).  Tabea  in  besug  auf 
Sohwangerschaft  und  Geburt 

Beiflglioh  der  Naehkommensehaft  ist  au  bemerken :  SteiilitAt  kommt  bei  Hei« 
raten  von  Tabikem  dreimal  Öfter  Tor  wie  sonst.  Die  Kinder  aua  diesen  Ehen 
■twben  Tor  Auftreten  der  Tabes  in  einem  Ftesentsati  Ton  44,  naehlMr  Ton  28X- 
Daa  kommt  wahrsoheinlich  daher,  daß  die  Sterilitil  nicht  der  Tabes,  sondern  der 
Luea  luiaschreiben  ist.    Die  Kinder  Ton  Tabikem  sind  normaL 

Beaftglieh  der  Geburt:  Die  Tabes  kann  die  Ursache  Ton  Geburtsereohwerung 
aain  (Trigheit  dea  Uterus,  durch  Gelenkerkrankung  Terftadertea  Becken),  aie  kann 
jadoeh  auch  die  Geburt  erleiehtem  (schmerslosea  Niederkommen). 

6)  Louia  Joeeph  Marie  Jean  Pery  (Bordeaux  1903).  Über  die  an- 
geborene und  erworbene  Schwäche  der  Neugeborenen. 

Bei  Kindern,  welche  entweder  dureh  s<^were  Geburten  oder  krankhafte  Zu- 
■tiBde  SohwioheanfUlen  unterworfen  sind,  wird  au  Efnspritiungen  mit  Saliwaaser 
geraten,  und  «war  wird  der  rektale  Weg  dem  subkutanen  Torgeiogen  wegen  der 
Leiohtigkeit  und  gsringeren  Infektionsge&br.  Bei  akuten  Blutungen  kann  der 
Flflsaigkcit  Gelatine  in  t^igtt  Lösung  beigefi&gt  werden«  Auch  laase  sich  die 
aedikamestöse  Them^  mit  obigem  Verfahren  leieht  Terbiaden. 

7)  Pierre  Etienne  OÜTier  (Bordeaux  1903).  Technik  der  allgemeinen 
Anästhesie.    Chloroform.    Äther. 

Verf.  wdnaeht  in  allen  nur  irgend  möglichen  Fftllen  die  Betäubung  dureh 
Äther  der  durdi  Ohlofoform  Torgeiogen  lu  sehen,  da  sie  gefahrloser  und  ein- 
ftMhar  lu  handhaben  sei. 

8)  Jean  GustaTeHenri  Barraud  (Bordeaux  1903).  Menorrhagien  bei 
aklerokystischer  OTaritis. 

Dicsfdben  seigen  sieh  Tsrhältniamäßig  häufig  bei  dieser  Erkrankung  (in  mehr 
ala  einem  Drittel  der  Fälle).  Sie  sind  entweder  menorrhagiseh,  intermenetruell 
oder  profus  und  bilden  einen  wichtigen  Bestandteil  aur  Diagnose.  Man  sehreibt 
mm  einem  nerrOsen  Einfluß  lu,  welcher  dureh  die  kranken  Orarien  heVTorgerufen 
wird.    Es  gibt  nur  eine  radikale  Behandlung:  die  Ignipuaktur. 

9)  Marie  Couingt  (Bordeaux  1903).    Über  Uterusknickung. 

UternsTerlageruagen  brauchen  nur  dann  behandelt  lu  werden,  wenn  sie  Dys- 
menorrhoe und  Sterilität  Terursaehen.  Verf.  empfiehlt  das  Intra-uterin-Pessar  Ton 
Fjrof.  Lefour,  welches  sehr  gute  Dienste  leistet.  Auf  einer  beigefOgten  Tafel 
iat  dasaclbe  abgebildet. 

10)  Pierre  Philippe  Ben6Pion  (Bordeaux  1903).  Die  einfachen  Cysten 
der  Mamma. 

Sehr  aalten  leigt  sich  diese  Erkrankung.  Sie  entwickelt  sich  entweder  auf 
Kasteit  der  Drüsenaoini  oder  auf  Kosten  der  Milchkanäle.  Die  Cysten  sind  ge- 
bildet aua  einer  Wand,  die  ausschließlieh  aus  Tcrdichtetem  Gewebe  beeteht,  wd- 
ehes  man  Tom  Reste  der  DrOse  nicht  isolieren  kann.    Daa  Epithel,  daa  die  Wand 
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autkleidet,  ist  ein  Plattenepithel,  bemerkenswert  dureh  den  Umfang  teiner  ZeUea 
und  die  Tersehiedenartigen  Formen  derselben.  Charakteriatiscli  ist  außerdem,  daß 
der  Tumor  meistens  sehmerslos  und  beweglieh  ist  und  außerdem  den  Allgemein- 
lustand  nieht  beeinflußt.  Die  Cysten  sind  Retentionsoysten  und  scheinen  mit  der 
Existeni  eines  gewissen  chronischen  EntiQndungsgrades  der  BrustdrUse  verbanden 
zu  sein.    Die  Prognose  ist  gut    Therapie:  Ezstirpation. 

11)  L6on  Maurioe  Philip  (Bordeanx  1903).    Die  Nephrolithotomie. 
Nierensteine  werden  am  sichersten  durch  Radiographie  diagnostisiert.    Der 

Einsehnitt  soll  auf  die  Lumbarregion  übergreifen  und  wird  am  besten  schrftg  oder 
krummlinig  gemacht  Die  Niere  soll  in  die  Wunde  gelogen  werden,  wenn  nieht 
besondere  Kontraindikationen  (Verwachsungen)  bestehen.  Selbst  wenn  der  Stein 
im  Nierenbecken  liegt,  ist  die  Spaltung  der  Niere  yorsnnehmen.  Steine  im  Par- 
enehym  der  Niere  werden  durch  Schnitte  parallel  lu  den  geraden  Kanälen  ge- 
funden. Die  Naht  der  Niere  ist  nicht  unbedingt  nötig,  viele  nieht  gen&hte  Nieren 
sind  ohne  Fistel  geheilt,  jedoch  verursacht  die  Naht  eine  raschere  Vernarbung. 

12)  Claude  Abel  Bernard  (Bordeaux  1903).  Die  Stieltorsion  sub- 
seröser Uterusfibrome. 

Die  subserösen  Fibrome  können  sich  stielen  und  die  Stiele  sich  drehen.  Selten 
dreht  sieh  ein  fibromatöser  Uterus  selbst  und  verursacht  die  gleichen  Symptome. 
Der  Mechanismus  der  Torsion  ist  ohne  Zweifel  folgender:  a.  Ursachen,  die  von 
außen  auf  den  Tumor  einwirken:  abwechselnde  Leere  oder  OberfflUung  der  benach- 
barten Organe  (Blase,  Bektum).  Bewegung  der  Kotmassen.  Lageverftndemng  der 
Erkrankten,  b.  Ursachen,  die  vom  Tumor  ausgehen:  unregelmäßige  Entwicklung 
desselben,  e.  Prädisponierende  Ursachen:  Schwangerschaft,  Entwicklung  eines 
anderen  Tumors.  Die  Torsion  erfolgt  in  Uhraeigerrichtung.  Versuche,  den  Tu- 
mor durch  äußere  Einwirkung  lurtLcksudrehen ,  sind  su  verwerfen.  Die  Torsion 
hat  sur  Folge:  von  selten  des  Tumors:  Vermehmng  des  Gewichtes  durch  ödem, 
myxomatöse  Apoplexie,  kalkige  Entartung  des  Tumors,  Gangrän  des  Tumors  oder 
des  Stieles;  von  selten  der  benachbarten  Organe:  peritoneale  Reaktion,  Auftreten 
von  Adhärenien.    Therapeutisch  ist  möglichst  rasche  Operation  sa  empfehlen. 

13)  Auguste  Raymond  Frontgous  (Bordeaux  1903).  Allgemeine  rasche 
Narkose  mit  Somnoform. 

Dr.  Rolland  hat  eine  neue  Betäubungsmethode  erfunden  durch  obiges  Prä- 
parat, welches  eine  Mischung  von  Äthylehlorid,  Äthylbromid  und  Methylehlorid 
aufweist  Dasselbe  wirkt  sehr  rasch,  oft  schon  nach  15  Sekunden,  und  bewirkt 
normale  Verhältnisse  nach  dem  Erwachen.  Hauptsächlich  seheinen  Hersaffak- 
tionen  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Immerhin  bedarf  die  Narkose  einer  gewissen 
Übnng,  da  einerseits  das  in  rasche  Erwachen  vermieden  werden  maß  und  änderet^ 
seits  Respirationsstömngen  bei  langer  Narkose  lu  befürchten  sind.  Der  Inhala- 
tionsapparat muß  sehr  genau  schließen. 

14)  Henry  L6on  Paul  Joseph  Bourges  (Bordeaux  1903).  Die  abdo- 
minale Hysterektomie  lu  Bordeaux  bei  Uteruskarsinom, 

Die  abdominale  Hysterektomie  gibt  keine  besseren  Resultate  wie  die  vaginale 
Totalexstirpation.  Der  Krebs  hat,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  wo  die  Heilung 
3  Jahre  anhielt,  nach  2  Jahren  reiidiviert,  und  iwar  meistens  in  der  vaginalen 
Wimde.    Die  Sterblichkeit  bei  der  Operation  beträgt  25  X, 

15)  Jules  Jean  Baptiste  Emile  Primislas-Lallement  (Bordeaux  1903), 
Ober  Besserung  und  spontane  Heilung  bei  Kariinom. 

Verf.  beschreibt  eine  Reihe  von  Fällen  (11)  aus  der  Klinik  lu  Bordeaux,  wo 
derartige  Zufälle  eintraten.  Die  Ursache  davon  schreibt  er  einem  Defensivproseß 
des  Körpers  lu,  welcher  bestehen  kann  1)  in  dem  Degenerieren  der  KrebneQen, 
2)  in  der  Wirkung  der  Leukocyten  auf  dieselben  und  3)  in  der  fibrösen  Veränd»* 
rung  der  neoplastischen,  malignen  Massen.  Die  Grundursache  lu  diesep  Ver- 
änderungen ist  unbekannt,  jedoch  setit  Verf.  voraus,  daß  dieselben  lusttnmen- 
hängen  mit  der  Kachexie  und  der  Ausbreitung.  Die  Behandlung  muß  sieh  danach 
richten,  wie  weit  ein  jeder  der  verschiedenen  Prosesse  gediehen  ist 
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16)  Horftoe  Pierre  Hippoljte  CrUtol  (Bordeaux  1903).  Adhftrente 
Polypen  des  Uterus  und  Fibromyome  mit  mehrfeoher  Insertions- 
basie. 

Die  Polypen  mit  eekundftren  Adhärensen  sind  relatiT  selten.  Diese  Adhi- 
renien  bilden  eine  Komplikation ,  welche  selten  vorkommt,  anßer  bei  alten  und 
sehleeht  behandelten  Neoplasmen.  Sie  bieten  der  Diagnose  große  Sehwierigkeiten 
und  sollen  operativ  behandelt  werden.  In  FftUen  von  vaginalen  Adhfirenzen: 
Morcellement  und  Vaginalexstirpation,  in  F&llen  von,  uterinen  und  vaginalen  Ad- 
h&renien:  abdominale  Hysteromyotomie. 

17)  M.  Cador6  (Lille  1903).  Die  angeborenen  Anomalien  der  Niere 
beim  Mensehen. 

1)  Das  angeborene  Fehlen  beider  Nieren  kommt  nur  bei  Mißbildungen  vor. 
2)  Das  angeborene  Fehlen  einer  Niere  kommt  meistens  auf  der  linken  Seite  und 
mehr  beim  minnlichen  Gesohlechte  vor,  stört  die  Lebensfähigkeit  nicht,  ist  aber 
hftufig  mit  Mißbildungen  der  inneren  Genitalorgane  auf  Seite  der  fehlenden  Niere 
und  der  äußeren  Genitalorgane  verbunden.  3)  Die  angeborene  relative  oder  ab- 
solute Atrophie  einer  der  Nieren  bringt  dieselben  Resultate  hervor  wie  das  g&ni- 
liehe  Fehlen,  aber  sie  wird  nie  von  Mißbildungen  der  Genitalorgane  begleitet. 
4)  Die  Vermehrung  der  Zahl  der  Nieren  ist  diskutabel;  ein  einsiger  Fdl  von 
Hyrtl  verdient  ernsthaft  in  Betracht  gesogen  lu  werden.  5)  Anomalien  der  Form 
sind  selten  und  müssen  in  gewissen  Fällen  Verlagerungen  lugesohrieben  werden. 
6)  Fusionierte  Nieren  bilden  eine  besondere  Klasse;  dieselben  unterscheidet  Verf. 
in  swei  Abteilungen:  Hnfeisennieren  und  konkressente  Nieren.  7)  Die  Nieren 
mit  intrapelvienner  Verlagerung  finden  sich  nur  infolge  einer  angeborenen  Dis- 
position. Sie  können  im  großen  und  im  kleinen  Becken  liegen.  Die  linke  ist 
häufiger  verlagert  als  die  rechte. 

18)  M.  Loubry  (Lille  1903).    Die  Fibrome  der  Bauchwand. 

Die  Schwangerschaft  und  das  Trauma  sind  die  häufigsten  Ursachen  dieser 
Erkrankung.  Die  Fibrome  entwickeln  sich  aus  flppig  wuchernden  Muskel-  oder 
Sehnennarben  oder  muskulösen  Fasern,  die  vom  Lig,  rotnndum  ausgehen;  im 
letzteren  Falle  handelt  es  sich  um  Fibromyome.  Die  Prognose  ist  gut.  Die  Be- 
handlung der  Wahl  die  Exstirpation.  G»  Wl0ii6r  (Manchen). 


Verschiedenes. 

7)  J.   BouBBO  (Gent).      I^tude   exp^rimentale  sur  roblitiration  des 

trompes. 

Inaug.-Diss.,  Gent,  1903. 

Die  fleißige  Arbeit  berichtet  Aber  Tubenobliteration  nach  Experimenten,  die 
Verf.  an  Kaninchen  anstellte,  und  iwar  über  Befunde  nach  Exiision  eines  Stückes 
der  Tube,  nach  Abbindung  durch  iwei  Ligaturen,  Durchschneidung  der  Tube  nach 
Unterbindung,  einfacher  Ligatur,  einfacher  Durchschneidung  usw.  Zum  Schluß 
spricht  sich  B.  sehr  scharf  gegen  die  ohne  triftigen  Grund  vorgenommene  tubare 
Stttrilisation  der  Frauen  aus.  Vogel  (Aachen). 

8)  F.  Bens  (Waibstadt).    Die    Colporrhaphia  fusiformis  und   deren 

Ergebnisse, 

Liaug.-Diss.,  Heidelberg,  1903. 

Naeh  kurier  Schilderung  der  verschiedenen  Arten  der  Scheidenplastik  gibt 
B.  eine  nicht  gerade  sehr  klare  Beschreibung  der  Operationstechnik  der  Oolpor- 
rhaphia  fusiformis  Kehrer's  und  prüft  deren  Erfolg  an  der  Hand  von  17  in  den 
Jaliren  1897 — 1900  operierten  Fällen.  In  neun  Fällen  wurde  nachuntersucht,  in 
sechs  Fällen  mußte  man  sich  auf  Beantwortung  durch  Fragebogen  beschränken. 
Das  Resultat  war  ein  überaus  günstiges;  die  Zeit,  welche  swischen  Operation  und 
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Naehuntenuohiing  yerfloß,  lag  iwiachen  11  Monaten  nnd  4Jafarea.  10  Pfauen 
hatten  durch  die  Operation  ihre  rolle  Arbeitsfthigkeit  wieder  erlangt.  Ein  etgent- 
liehes  Reiidiv  war  überhaupt  nieht  au  yerieichnen.  R.  empfiehlt  die  Metkode 
besondere  in  den  sehweren  F&llen  mit  naheiu  Tollkommener  UmatOlping  der 
6eheide  und  erheblicher  Verlängerung  des  Oebftrmntterhaleea. 

Yegdi  (Aaehen). 

9}  Wiesinger  (Hamburg).    Über  akute  Darmwandbrücbe  der  Linea 

alba  und  der  Torderen  Bauchwand  mit  Auagang  in  Grangrin. 
(Deutiohe  Zeitaohrift  fOr  Chirurgie  Bd.  LXYH.) 

Fall  I.  lV4Jihrigee  M&dehen  erkrankt  im  Anschluß  an  einen  Stuhlgang  mit 
Schmerlen  im  Leibe ,  Verstopfung  und  Fieber.  3  Wochen  darauf  leigt  sieb  eine 
Besistena  in  der  Nabelgegend,  aus  der  sieh  sehließlieh  eine  Menge  Eiter  entleert. 
Darauf  Fieberabfall.  Durch  Spaltung  kommt  man  auf  einen  mit  Eiter  gefällten 
Baum»  innerhalb  der  Bauchdecken  und  unter  ihnen  auf  eine  spaltförmige  Dflnn- 
darmfistel.  3  Wochen  später  prolabiert  Darm  durch  die  Fistel,  der  gesamte  StnU- 
gang  entleert  sich  auf  diesem  Wege.  Das  Daimstück  wird  reseiisst  Das  Kind 
stirbt.  In  der  resesierten  Dsrmschünge  findet  sieh  ein  pfennigstackgroßes  Loch. 
Es  hat  sich  also  um  eine  akute  Darmeinklemmung  in  einen  Sehlite  der  Faseia 
transTcrsa  gehandelt. 

Fall  IL  8jahriges  Mädchen  erkrankt  plOtsUch  unter  andauerndem  Erbreehen. 
1  Wochen  später  bildet  sieh  in  der  Nabelgegend  eine  fluktuierende  Eeaistenn  ane; 
nach  Spaltung  und  Tamponade  entleert  sieh  Darminhalt.  Ee  besteht  «ne  aehn- 
pfennigstüekgroße  Dünndaimfistel,  die  duroh  Anfrisehung  geheilt  wird.  Aueh  in 
diesem  Falle  ist  eine  partielle  Einklemmung  der  Darmwand  in  der  Linea  alba 
die  Ursache  der  Erkrankung  gewesen. 

In  einem  IIL  Falle  (5j  ähriges  Mädchen)  handelte  es  sich  um  einen  akuten 
Magenwandbruch  mit  Ausgang  in  Gangrän  nnd  Absiedierung  der  Bauehdeeken. 
Das  au  spät  lur  Operation  geschickte  Sind  starb.  CalmaBB  (Hamburg). 

16)  G.  Alhamie  (Hamborg-Eppendoif).    Thromboeen  und  Embdien 

nach  Laparotomien. 
(Beiträge  sur  klin.  Chirurgie  Bd.  XL.  Hft.  2.) 

Die  Arbeit  stQtst  sich  auf  das  imposante  Material  Ton  1140  Laparotomien 
aus  dem  Eppendorfer  Krankenhause.  Festgestellt  wurden  53  Thrombosen  (4,64^, 
ein  Proaentsats,  den  Verf.  für  i«  niedrig  hält»  da  leichtere  Erkrankungen  wahr- 
scheinlich häufig  flbersehen  werden.  Zu  den  Ursachen  werden  gereohnet:  1)  be- 
leits  bestehende  Erkrankungen  dee  Heraens  und  der  Gellße,  sowie  Hersaehviebs 
(marantische  Thrombose);  2}  der  Eingriff  selbst  mit  der  Abkühlung  der  Därme, 
Oefäßserrungee,  Thrombenbildnng  in  durehtren^iten  Gefäßen;  3)  Schädigung  des 
Heraens  durch  die  Narkose;  4)  Ersohwerung  des  Blutabflusses  aus  den  unteren 
Extremitäten  durch  feste  Verbände,  durch  die  andauernde  ütflokenlage,  durch 
Meteorismus;  5)  die  topographische  Lage  der  Geflße;  die  linke  Vena  iliaea  ist 
einem  dreilaohen  rechtwinklig  erfolgenden  Arteriendruck  unterworfen,  femer  dem 
Druck  der  fiberfOllten  Flexnr.  Allgemein  begünstigend  wirken  septische  Erkran- 
kungen durch  Sehwäehung  des  KOrpera. 

Von  53  FäBen  kamen  10  allein  auf  Operationen  des  Wurmfortsatses,  18  im 
gansen  auf  eitrige  Proaesee.  Herserkrankungen  waren  Tmal  au  konstatiewn.  Das 
weibliche  Geschlecht  überwiegt  mit  38  gegen  16  Männer;  24  Ton  den  Frauen 
haben  geboren.  23mal  (2X)  traten  Embolien  ein,  davon  waren  10  tödlich  [OfiSßC). 
Verf.  betont  die  Gefährlichkeit  der  Thromboeen  nach  Laparotomien  gegenüber 
den  bei  anderer  Gelgenheit  entstandenen.  CalwMM  (Hamboi^ 

Originalmitteilungen,  Monegraphien,  SeparstabdrüekeundBÜehes« 
Sendungen  wolle  min  an  Jhy>f,  Dr,  Smnrick  JPHt$eh  In  Bonn  oder  an  die 
ksndlvng  B^täkopf  ^  SÜfUl  einsenden. 

Drnek  und  Yerlag  ton  Breitkopf  ä  H&itel  in  Leipsig,  NtnlMargentnBa  9tßS, 
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(Mitteilung    aus    der   L  Frauenklinik    der   Budapester  Universität. 

Prof.  Dr.  Johann  v.  B&rsony). 

Ein  Fall  von  Ghorioepitheliom. 

Von 

Dr.  Stefan  y.  Z&borszky. 

Mit  der  Lehre  des  Chorioepithelioms  befassen  sich  die  Gynäko- 
logen, sowie  auch  die  Pathologen  lebhaft.  Obschon  die  Frage  gerade  durch 
die  letzteren  Untersuchungen  ziemlich  geklärt  wurde,  läßt  dennoch 
die  Debatte,  welche  betreffs  der  Genese,  der  Entwicklung  des 
Tumors  fließt,  nicht  jeden  Zweifel  ausschließend,  einige  unentschiedene 
Fragen.  Da  die  Beobachter  aufklärende  Anhaltspunkte  suchen,  geben 
dieselben  alle  ihnen  bekannten  Fälle  an.  So  z.  B.  ist  die  Literatur 
des  CShorioepithelioms  heute  schon  eine  sehr  umfangreiche,  am 
YoUkommensten  ist   sie  in  dem  Werke  von  RiseU   zusammengefaßt. 

1  W.  Risel,  Über  das  maligne  Chorioepitheliom  u.  die  analogen  Wuohe- 

18 
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Die  Krankheit  gehört  su  jenen,  welche  sehr  selten  vorkommen, 
selbst  die  größten  Kliniken  weisen  meistens  nur  1 — 2  Fälle  auf; 
hierbei  lenken  die  häufig  erscheinenden  diesbezüglichen  Mitteilungen 
die  Aufmerksamkeit  auf  das  Krankheitsbild.  Die  erste  diesbezüg- 
liche Mitteilung  ist  im  Jahre  1876  erschienen^  Anfangs  wurde  die 
Krankheit  nur  auf  dem  Seziertische  diagnostiziert,  und  zuerst  gelang  es 
Gottschalk  im  Jahre  1896  das  Leiden,  in  vivo,  bei  der  Uterusaus- 
kratzung,  welche  er  wegen  unstillbarer  Blutung  durchführte,  zu  er- 
kennen. Gottschalk  hielt  dieses  Krankheitsbild  für  ein  Sarkom 
der  Chorionzotten,  welcher  Anschauung  sich  später  auch  Sänger 
anschloß. 

Die  bisher  erschienenen  Mitteilungen  wurden  am  Yollkommensten 
durch  Marchand^  zusammengefaßt.  Er  behauptet  in  Verbindung 
mit  seinen  zwei  Fällen,  daß  der  Tumor  eine  epitheliale  Genese  hat, 
bei  welcher  das  Ghorionepithel  entweder  mit  den  beiden  Schichten 
—  mit  der  Langhans-Schicht  und  diese  deckenden  Syncytium  — 
oder  nur  mit  der  einen  teilnimmt 

Veit  leugnete  den  epithelialen  Ursprung  des  Tumors;  seiner 
Ansicht  nach  ist  früher  der  Uterus  krank,  nämlich  bei  einer  solchen 
Frau,  welche  im  Anfangsstadium  des  Uterussarkoms  konzipiert,  ent- 
wickelt sich  dieser  Tumor.  In  der  vorschreitenden  Gravidität  ver- 
ändern sich  die  originellen  Zellen  des  Tumors  und  nehmen  einen 
syncytialen  Charakter  an.  Die  Krankheit  des  Uterus  verursacht  die 
Entwicklung  einer  Mole  und  den  Abortus;  der  sich  weiter  ent- 
wickelnde Tumor  ist  nichts  anderes,  als  ein  Sarkom  oder  Deciduoma, 
welches  sich  durch  Gravidität  verändert  hatte. 

Diese  zwei  Anschauungen,  die  Debatte,  welche  wegen  der  An- 
schauung Marchand's  und  Veit's  entstand,  bildeten  den  Stoff  der 
späteren  Mitteilungen.  Mittlerweile  wurde  bekannt,  daß  die  Chorion- 
zotten wandern,  daß  diese  nämlich  mit  dem  Blutstrome  der  Mutter 
im  ganzen  Körper  herumgetragen  werden  und  dort,  wo  sie  stecken 
bleiben,  meistens  zugrunde  gehen,  ohne  einen  Tumor  zu  bilden.  An- 
dererseits wurden  auch  solche  Fälle  bekannt,  in  welchen  der  Uterus 
intakt  war,  aber  in  anderen  Organen  Krankheitskeime  sich  ent- 
wickelten. Diese  Arbeiten  machten  auch  die  Anschauungen  Yeit's 
hinfällig,  so  daß  er  dieselben  nach  seinen  neueren  Untersuchungen 
selbst  zurückzog  und  sich   der  Anschauung  Marchan d's  anschloß. 

Es  könnte  jetzt  diese  Lehre  einfach  so  lauten,  daß  dieser 
Tumor  eine  maligne  Wucherung  des  Chorionepithels  sei,  und  dann 
stände  er  in  enger  Verbindung  zu  einer  vorhergegangenen  Gravidität 
Doch  zuletzt  wurden  auch  solche  Fälle  mitgeteilt,  in  welchen  die 
Tumoren  mit  der  vorhergegangenen  Gravidität  in  keinen  Zusammen- 

Tungen  in  Hodenteratomen.    Arbeiten  aus  dem  path.  Inst.  Prof.  Marekand  sn 
Leipiig. 

^F.  Marchand,  Über  die  sogenannten  »decidualen«  Gesehwülste  usw. 
Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gyn.  1895. 

8  Veit,  Handb.  der  Gyn.  III.  B.  IL  Hälfte. 
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hang  gebracht  werden  können.    Diese  lenken  somit  die  Aufinerk* 
samkeit  in  eine  andere  Richtung. 

Lubarsch  fand  dieses  histologische  Bild  bei  einer  13jahrigen 
Yirgo,  die  noch  niemals  menstruierte,  Pick  in  einer  Dermoid- 
Cyste,  Schlagenhaufer,  Wlassow  in  Hodenteratomen,  Bostroem 
bei  einem  Tumor  des  Kleinhirnes  eines  30  jfthrigen  Mannes, 
und  in  den  auch  mit  freiem  Auge  leicht  erkenntlichen  Lungen-, 
Leber-  und  Nierenmetastasen. 

Die  Entwicklung  des  Chorioepithelioms  stimmt  also,  wie  es 
die  Daten  beweisen,  mit  der  Entstehungsart  der  teratoiden,  kongeni- 
talen Tumoren  iiberein;  es  kann  sich  in  der  embryonalen  Lebensseit 
aus  Stellen,  welche  sich  von  der  Ektoderma  abschnürten,  entwickeln. 
Nach  der  Gravidität  kann  es  sich  auch  aus  den  weitergeschleppten 
Chorionzotten  bilden,  wenn  diese  eine  Neigung  sur  malignen 
Wucherung  besitzen. 

Vom  klinischen  Standpunkte  ist  es  bei  den  Tumoren  am  wich- 
tigsten, ob  sie  benigne  oder  maligne  sind.  Wenn  wir  diese  Tumoren 
Yon  dieser  Seite  aus  betrachten,  so  sehen  wir,  daß  diese  Art  zu  den 
bösartigsten  Tumoren  gehört  und  yiel  schlimmer  als  das  Karsinom 
ist.  Es  ist  wahr,  dafi  in  der  Literatur  auch  geheilte  Fälle  mitgeteilt 
wurden,  aber  diese  sind  durchweg  solche,  bei  welchen  der  Prozeß 
kiirz  entstanden,  kaum  einige  Wochen  alt  war.  Die  Ejrankheit  hat  sich 
sozusagen  vor  den  Augen  der  Beobachter  entwickelt.  Sie  beobachte- 
ten die  Geburt,  den  Abortus,  vor  der  Entlassung  untersuchen  sie 
die  Frau  und  fanden  sie  gesund.  Nach  einigen  Wochen  kommt 
aber  die  Frau  mit  einem  schweren  Chorioepitheliom  zurück  und 
wird  eiligst  operiert.  Ein  solcher  Fall  konnte  gerettet  werden. 
Wenn  aber  der  Tumor  einige  Monate  alt  ist,  dann  ist  der  Exitus 
letalis  unaufhaltbar.  Beim  Karzinom  kennen  wir  einen  so  rapiden 
Verlauf  nicht  einmal  bei  jungen  Individuen,  welche,  wenn  wir  sie 
auch  verspätet  mit  inoperablem  Prozeß  zur  Behandlung  bekommen, 
bei  entsprechender  symptomatischer  Behandlung  doch  jahrelang  er- 
halten werden  können.  Beim  Chorioepitheliom  können  wir  dieses 
nicht  beobachten.  Die  Entstehung  der  Karzinommetastasen  benötigt 
mehr  Zeit,  während  die  Metastasen  des  Chorioepithelioms,  welche 
auch  durch  starke  Blutungen,  die  sie  verursachen,  töten,  in  sehr 
kurzer  Zeit  entstehen.  Ein  solcher,  rapid  verlaufender,  schwerer 
Fall  gelangte  im  Jahre  1901  im  Monat  April  in  der  ersten  Frauen- 
klinik zur  Beobachtung. 

E.  A.,  verheiratet,  47  Jahre  alt,  gibt  an,  daß  sie  aeht  normale  Geburten 
hatte;  I.  Partus  vor  29  Jahren,  VIII.  Partus  vor  acht  Jahren;  im  Monate  H&rs  1901 
hatte  sie  einen  starken,  mit  Blut  gemengten  Fluß;  die  Frau,  welche  nur  wenig 
Intelligenz  besitzt,  konnte  sich  nicht  erinnern,  wann  sie  vor  dieser  Blutung 
ihre  normale  Menstruation  hatte.  Die  Blutung  dauerte,  von  einigen  Pausen 
unterbrochen,  bis  %u  ihrer  Aufnahme.  In  unsere  Klinik  wurde  Fat.  am  20.  April 
1901  aufgenommen.  Stat.  praes.:  Aufgeblähter  Bauch,  mitteldioke  Bauchwände, 
Portio  y%  cm,  Gebärmuttermund,  Querspalte  mit  unebenen  Rändern ;  die  Portio 
ist  etwas   härter.     Corpus  uteri  eine  kleine  Faust  groß,   anteflektiert,  uniegel- 

1%* 
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luftßig  geformt,  sein  rechter  Polus  steht  mehr  hervor;  beweglich ,  ein  wenig 
empfindlich.  Von  diesem  ist  nach  rechts  und  raokwftrts  ein  faustgroßer,  flaeher, 
rundlicher,  glatter,  weicher  Tumor  mit  minimaler  Empfindlichkeit,  Fluß  mit  Blut 
gemengt.  Bei  der  am  19.  Mai  vollendeten  Untersuchung  wurde  ein  fthnlieher 
Btatus  gefunden,  nur  fiel  dann  in  der  Gegend  der  Urethraöffnung  an  der  vorderen 
Soheidenwand  ein  haselnußgroßer  elastischer  Knollen  auf,  dessen  Sehleimhaut 
blaß  ist.  (Wir  haben  es  für  eine  Vaginalcyste  gehalten.)  Bei  der  Punktion  an 
der  hinteren  Scheidenwand  haben  wir  flüssiges,  fahlrotes  Blut  gewonnen. 

Ein  organischer  Herzfehler  der  Frau  hinderte  die  Operation,  weil  sich  aber 
ihr  Zustand  immer  verschlimmerte  —  der,  früher  zwischen  88—112  schwankende 
Puls  ist  best&ndig  hoch,  steigt  auch  bis  su  140;  SchfittelfrOste  treten  ein,  nach 
welchen  die  bisher  normale  Temperatur  auf  39,5^  bis  41,6®  steigt  —  wurde  die 
Eröffnung  der  Hfimatokele  beschlossen. 

Operation  am  4.  Juni:  Nach  der  Eröffnung  der  Scheidenwand  wurde  ein 
sagittaler  Schnitt  in  der  hinteren  Soheidendecke  gemacht.  Indem  wir  mit  dem 
Finger  stumpf  weiter  dringen,  fängt  ein  wenig  fahlrotes  Blut  su  fließen  an,  wel- 
ches kaum  gerinnt,  deshalb  scheint  es,  als  würde  es  eus  dem  eröffneten  Tumor 
stammen.  Hernach  dringt  auch  der  Finger  in  die  Höhle  ein  und  es  mengen  sich 
dann  auch  einige  eitrige  Streifen  unter  das  Blut,  welches  aber  in  so  großer 
Menge  fließt,  daß  wir  es  für  eine  venöse  Blutung  hielten.  Es  wurde  schnell  tam- 
poniert, sehr  fest,  als  die  Hersfunktion  schw&cher  wurde,  hörte  die  Blutung  auf. 
Exitus  in  einer  halben  Stunde  nach  der  Operation. 

Die  Sektion,  welche  Professor  Genersich  vollendete,  ergab,  daß  der  Tumor 
ein  Chorioepithelioma  malignum  ist,  welcher  nebst  der  intra-uterinalen  primären 
Geschwulst  metastatische  Herde  in  der  Scheide  und  in  beiden  Lungen  bildete.  Der 
Sektionsbefund  wurde  durch  die  Stenosis  valv.  bicuspid.  und  durch  eine  nußgroße 
cysticerkische  Kugel,  welche  im  Hirn  in  der  Fossa  sylvii  gefunden  wurde, 
ergänzt. 

Einen  Auszug  aus  dem  Sektionsprotokolle  teile  ich  im  folgenden  mit 

Betreffs  der  fListologie  will  ich  kurz  bemerken,  daß  der  Tumor  das  typische 
Bild,  welches  Marchand  klassisch  beschrieben  hat,  zeigt,  stellenweise  waren  auch 
die  Chorionzotten  mit  dem  sie  deckenden  Syncytium  leicht  su  erkennen. 

Sektionsprotokoll  209/143  am  5.  Juni  1901.  Das  vordere  Blatt  der  linken 
Lunge  ist  blaß,  ^s  doB  rückwärtigen  ist  reichlich  serös  infiltriert  In  dem  vorderen 
Blatte  der  Lunge  sind  nebeneinander  zwei  nußgroße,  größtenteils  einem  Gerinnsel 
des  Blutes  ähnliche  Knollen,  ein  Teil  des  kleineren  ist  blaß-grau-rötlieh.  In  dem 
Lungenhilus  sind  drei  erbsengroße  und  ein  haselnußgroßer  rundlicher  Knollen. 

In  dem  größten  ist  nebst  den  Stellen,  welche  an  grau-rötliohe  Blutgerinnsel 
erinnern,  ein  dunkelroter  Fleck  und  ein  ockergelber  Fleck  zu  sehen.  Die  reehte 
Lunge  ist  ganz  ähnlich,  hier  sind  mehr  solche  Knollen,  im  unteren  Flügel  ein 
haselnußgroßer,  um  welchen  eine  kinderfaustgroße  lockere  Blutinfiltration  in  dem 
Lungengewebe  ist  Es  ist  zu  bemerken,  daß  die  Knollen  über  die  Sehnittfläehe 
stark  hervorragen,  scharfe  Grenzen  haben,  schärfer  als  ein  Infarkt  sind,  sie  können 
aber  nicht  herausgelöst  werden. 

Die  Scheide  ist  mit  viel  Gaze  tamponiert,  welche  mit  serösem  Blute  durch- 
näßt ist  Die  Scheide  ist  weit,  10  cm  hoch,  17  cm  im  Umfange.  Im  Scheiden- 
fomiz  rechts  ist  ein  2  cm  langer,  eckiger  Riß,  und  rückwärts  eine  5  em  lange  und 
vielleicht  2  cm  weite,  stark  klaffende  Öffnung,  welche  tamponiert  war,  und  beide 
in  eine  zirka  apfelgroße  Höhle  führen,  welche  hinter  dem  Scheidenfomix  sich 
befindet. 

Die  Wand  der  Höhle  entspricht  nach  vom  der  intakten  Soheidenwand, 
naeh  oben  wird  sie  von  der  Serosa  des  Douglas  gebildet,  in  welcher  noch  erbsen- 
bis  nußgroße,  teils  mit  verdünnten  serösen  Häutchen  bedeckte,  teils  larplatite 
und  mit  Blutgerinnsel  bedeckte  Knollen  sichtbar  sind.  Übrigens  ist  aber  die  Innen- 
fläche der  Cyste  mit  frischem  und  altem  Blutgerinnsel  und  farblosem  Fibrin  reich« 
lieh  ausgefüllt,  nach  deren  Abkratzung  wir  auf  Innenwände  gelangen,  welche 
duteh  ein  gelapptes,  konkaves,  dünneres  und  dickeres  Häutehen  gebildet  werden. 
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Der  Uteru0  ist  verdünnt  13x8x4  om.  Von  seiner  oberen  Fliehe  erhebt  sieh 
ein  nußgroßer  Knollen,  welcher  mit  einem  flachen,  serösen  Häutchen  übenogen 
ist,  doch  ist  letzteres  schiefergrau  und  sehmutiig.  Beim  Aufschneiden  fand  man 
eine  18  mm  dieke,  blutarme,  i&he  Muskelwand  des  Uterus.  In  der  Uterashöhle 
erhebt  sich  aus  dem  Fundus  ein  haselnußgroßer,  3  cm  hoher  und  breiter  kegel- 
förmiger Knollen,  welcher  einem  älteren  Blutgerinnsel  ähnlich  ist«  Er  ist  aber 
viel  zäher  als  dieses«  besteht  teils  aus  einem  grauen^  teils  aus  einem  weißpunk- 
tierten Gewebe  und  ist  mit  der  Üterusschleimhaut  eng  yerbunden. 

An  der  Grenze  gegen  die  Schleimhaut  sieht  man  hier  und  da,  von  frischen 
Gerinnseln  umgeben,  in  der  Muskelwand  des  Uterus  hanf-  bis  erbsengroße  Blutgefäß-'' 
öffiiungen,  welche  teils  leer  sind^  teils  aber,  besonders  die  großen«  mit  Blutgerinnseln^ 
Fibrin  und  ähnlichen  Massen  gefüllt  sind.  Die  größte,  so  ausgefüllte  Gefäßhöhle 
verursachte  die  auch  von  außen  ersichtliche  Vorwölbung  und  ist  durch  eine  zirka 
Vs  em  dicke  Muskelsohicht  von  diesem  fibrinösen  Polyp  abgesondert. 

Die  große  Cjste,  welche  oberhalb  der  Scheidenfomi±  ist,  setzt  sich  rechts 
in  die  Muskulatur  des  Uterus  fort,  reicht  am  Grunde  des  Ligamentum  latum  weit 
hinauf,  so«  daß  sie  von  dem  Knoten,  welcher  im  Fundus  des  Uterus  ist,  kaum 
auf  1  cm  weit  entfernt  ist;  ihre  Höhle  ist  erweitert,  ihre  Schleimhaut  ist  glatt, 
blaßrot,  der  Umfang  des  Cervixkanales  hat  4  cm,  für  den  Finger  durch- 
gänglich glatt 

Die  Tuben  sind  dünn,  das  rechte  Ovariumist  mittelgroß  mit  erbsengroßem 
Graaf 'sehen  Follikel^  das  linke  ist  etwas  größer  mit  einer  erbsengroßen  und  mit 
einer  nußgroßen,  mit  serösem  Blut  gefüllten  Cyste;  zwischen  diesen  ist  auf  der 
Wand  der  kleineren  ein  gelber  Fleck  sichtbar.  Im  Ovarium  kein  wahres  Corpus 
luteum  auffindbar.  An  der  vorderen  Fläche  der  Scheide,  8  cm  vom  Folrnix,  5  cm 
vom  Eingang,  ist  ein  haselnußgroßer  Knollen,  welcher  die  Schleimhaut  der  Scheide 
hervorwölbt  und  ähnlich  jenen  ist,  welche  in  der  Lunge  gefunden  wurden. 

Diagnosis:  Epithelioma  chorii  maUgnum  uteri  supra  polypum  plaoentarem  cum 
metastasibus  in  vagina  et  in  pulmonibus.  Tumor  supra  fomicem  sanguine  repletus 
ad  vaginam  prominens  post  incisionem,  haemorrhagiam  et  anaemiam  universalem 
producebat.  Sepsis  intumescentia  lienis  maximi  gradus.  Cysticercus  in  Fossa 
Sylvii.    Endocarditis  chron.  fibr.  valv.  bicusp.  cum  stenosi  ibidem. 

Die  Anamnese  unseres  Falles,  welche  wegen  der  geringen  In- 
telligenz der  Frau  nicht  genauer  aufgenommen  werden  konnte,  ist 
mangelhaft,  doch  ist  daraus  zu  entnehmen,  daß  die  heftige  Blutung 
im  Monat  März  1901  ein  Abortus  war.  Diese  Gravidität  steht  also 
mit  der  Entstehung  des  Tumors  im  engen  Zusammenhang.  Diese 
Geschwulst  hatte  aber  nach  kaum  dreimonatigem  Bestände  einen 
letalen  Ausgang.     Der  Fall  beweist  die  große  Malignität. 


n. 
Die  Verantwortlichkeit  des  Operateurs. 

Von 

B.  Kossmann. 

Nachdem  Chrobak  in  Nr.  10  ds.  Blattes  eine  allgemeine  Er- 
örterung des  von  v.  Neu  gebauer  in  Nr.  3  desselben  wieder  in  den 
Vordergrund  gestellten  Themas  für  wünschenswert  erklärt  hat, 
möchte  auch  ich  mir  ein  paar  Bemerkungen  dazu  erlauben. 
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Selir  richtig  hat  t.  Neugebauer  die  strafrechtliche  und  die 
priratrechtliche  Verantwortlichkeit  unterschieden. 

Wo  nur  die  letztere  in  Betracht  kommt,  weil  die  Patientin  oder 
deren  Angehörige  sich  mit  Anstrengung  einer  Schadenersatzklage 
begnügen,  braucht  uns  die  Sache  nicht  sehr  nahe  zu  gehen,  weil  es 
zu  einer  öffentlichen  Verhandlung,  die  unseren  Ruf  schädigen 
könnte,  nicht  kommt,  und  wir  uns  gegen  die  materiellen  Nachteile 
einer  Verurteilung  durch  die  Haftpflichtversicherung  völlig 
schützen  können.  Hieran  zu  erinnern,  ist  die  Hauptveranlaseung 
dieser  Zeilen.  Ich  zahle  z.  B.  an  den  »Allgemeinen  deutschen  Ver- 
sicherungsverein in  Stuttgart«  jährlich  10,80  Mark  (zehn  Mark 
80  Pfennige),  wofür  die  Gesellschaft  alle  Schadenersatzansprüche  in 
unbegrenzter  Höhe  einschlieBlich  der  ProzeBkosten  versicherty  »welche 
Personen,  die  von  einem  körperlichen  Unfall  oder  einer  Gesundheits- 
schädigung durch  meine  Fahrlässigkeit,  oder  durch  die  Schuld  einer 
Person,  für  welche  ich  gesetzlich  einzustehen  habe,  betroffen  wurden, 
oder  sonstige  Berechtigte«  .  •  •  gegen  mich  erheben  können.  Außer- 
dem trägt  der  Verein  auch  die  der  Gebührenordnung  entsprechenden 
Rechtsanwaltsgebühren  und  ProzeBkosten  im  Falle  eines  Strafver- 
fahrens. 

Angesichts  der  so  geringfügigen  Prämie  würde  ich  den  Operateur, 
der  von  dieser  Versicherung  nicht  Gebrauch  machte,  für  sehr  unvor- 
sichtig halten. 

In  den  gröBeren  Städten  sind  die  angeblich  oder  wirklich  G^ 
schädigten  meist  so  pfifüg,  zuerst  Strafanzeige  zu  erstatten.  Sie 
riskieren  damit  nicht,  wie  bei  der  Privatklage,  die  ProzeBkosten 
zahlen  zu  müssen;  haben  sie  eine  Verurteilung  des  Arztes  im  Straf- 
verfahren erreicht,  so  können  sie  die  Schadenersatzklage  immer  noch, 
und  nunmehr  mit  viel  geringerem  Risiko  hinsichtlich  der  Kosten, 
folgen  lassen.  Glücklicherweise  sind  die  Staatsanwälte  keineswegs 
sehr  geneigt,  solchen  Strafanträgen  Folge  zu  geben;  Verurteilungen 
vollends  sind  sehr  selten  und  kommen  fast  nur  bei  ganz  unzweifel- 
haftem Verschulden  des  Arztes  vor.  Ein  solches  liegt  aber  sicher 
nicht  vor,  wenn  ein  während  der  Operation  sich  als  notwendig 
herausstellender  Eingriff  ohne  Genehmigung  der  bewußtlosen  Kranken 
ausgeführt  wird.  Die  Sachverständigen  und  die  Richter  werden^ 
wenn  die  Notwendigkeit  irgend  erweislich  ist,  einen  solchen  Eingriff 
nicht  nur  als  erlaubt,  sondern  sogar  als  Pflicht  des  Arztes  aner- 
kennen. Daher  ist  der  bezügliche  Passus  in  dem  von  Chrobak 
vorgeschlagenen  Reverse  überflüssig.  Die  wirkliche  Schwierigkeit 
liegt  nur  darin,  im  Einzelfalle  zu  beweisen,  daB  der  Eingriff  not- 
wendig war,  und  diese  Schwierigkeit  wird  durch  den  Chrobak'schen 
Revers  nicht  beseitigt.  Aber  auch  der  erste  Teil  desselben:  »ich 
erkläre  mich  mit  der  Operation  einverstanden«,  scheint  mir  nicht 
sehr  glücklich  formuliert.  Erfahrungsgemäß  nämlich  wird  gewöhnlieh 
nicht  das  Einverständnis  mit  der  Operation  überhaupt  bestritten, 
sondern  behauptet,  man  habe  die  Genehmigung  nur  zu  einer  minder 
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eingreifenden  oder  minder  gefährlichen  Operation  erteilt  oder  zu  er* 
teilen  geglaubt.  Auch  die  gewissenhafteste  Information  seitens  des 
AnteSy  wie  Chrobak  sie  mit  Recht  anrät,  schützt  zuweilen  nicht 
gegen  diese  Beanstandung,  da  böser  Wille,  Dummheit,  Aufgeregt- 
heit die  Worte  des  Arztes  nachträglich  entstellen  und  selbst  zur 
Ablegung  eines  absichtlichen  oder  fahrlässigen  Falscheides  fähren 
können,  gegen  welchen  dem  Arzte,  der  als  Angeklagter  nicht  zum 
Eide  zugelassen  wird,  die  Gegenzeugen  nicht  immer  zu  Gebote 
stehen. 

In  dieser  Erwägung  habe  ich  den  von  mir  verlangten  Rerersen 
die  nachstehende  Form  gegeben,  zu  der  ich  bemerke,  daß  die  hier 
eingeklammerten  Worte  gestrichen  werden,  wenn  die  Patientin  allein 
steht  und  yerfügungsfähig  ist: 

(Der  imterzeichnete  Ehemann  —  Vater  —  Vormund 

der)  Fr 

hat  Yon  den  umstehenden  Bedingungen^  Kenntnis  genommen,  er- 
sucht um  Aufnahme  (der  Kranken)  in  die  Diakonissenanstalt  Bethesda 
und  erklärt  sich  mit  allen  ärztlichen  Maßregeln,  die  Herr  Prof.  Dr. 
Kossmann  im  Interesse  der  Kranken  für  erforderlich  halten  wird, 
einverstanden. 

(Ort) ,  den 190 

(Untersohrift) 


Dieser  Bevers  schließt  den  Vorwurf,  das  irgendein  von  mir  vor- 
genommener Eingriff  ohne  Oenehmigung  erfolgt  sei,  generell  aus. 
Abgesehen  davon,  daß  ich  natürlich  vor  dem  Oesetz  für  jede  nach- 
weisliche Fahrlässigkeit  verantwortlich  bleibe  —  was  ja  nur  gerecht 
ist  — ,  kann  ich  nur  für  Handlungen  belangt  werden,  die  ich  selbst 
nicht  für  erforderlich  im  Interesse  der  Kranken  gehalten  habe,  und 
diese  mala  fides  müßte  mir  bewiesen  werden.  Es  ist  freilich  ein 
großes  Vertrauen,  das  mir  die  Kranke  oder  ihre  Angehörigen  durch 
Unterzeichnung  dieses  Reverses  bezeugen.  Aber  dieses  Vertrauen 
beanspruche  ich,  und  die  Erfahrung  lehrt,  daß  man  es  beanspruchen 
kann,  ohne  die  Patienten  abzuschrecken. 

Batsam  ist  es,  sobald  die  Operierte  selbst  oder  ihre  Angehörigen 
eine  direkte  Ansclxuldigung  gegen  den  Arzt  richten,  sofort  die  Be- 
leidigungsklage anzustrengen  und  dem  Beleidiger  davon  Anzeige  zu 
machen.  Die  beste  Defensive  ist  auch  hier  der  Angriff.  Meist  wird 
darauf  ein  Entschuldigungsschreiben  erfolgen,  worauf  man  die  Be- 
leidigungsklage zurücknimmt. 

Ich  kann  diese  unmaßgeblichen  Bemerkungen  nicht  schließen^ 
ohne  einem  Bedauern  Ausdruck  zu  geben,   das  ich  als  Vorsitsender 


<  Aufnahmebedingungen  der  Klinik,  deren  Abdruck  hier  nieht  interesBiere& 
würde. 


576  ZeHtralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  18. 

der  Kommission,  die  unsere  Ärztekammer  zur  Bekämpfung  der  Kur^ 
pfuscherei  eingesetzt  bat,  stets  empfinde,  wenn  eine  hervorragende 
medizinische  Autorit&t  durch  eine  unvorsichtige  Wendung  der  ge- 
hässigen Agitation,  die  die  weitverbreiteten  Kurpfuscherblätter 
gegen  unseren  Stand  treiben,  verwendbares  Material  liefert»  Chrobak 
schreibt  in  dem  zitierten  Artikel:  »Oft  aber  entspricht  das  Drängen 
zur  Operation  der  Besorgnis,  diese  könne  dem  Operateur  verloren 
gehenc  ....  Wir  wissen  ja,  wie  das  gemeint  ist.  Wenn  solch  ein 
Fall  auch  nur  unter  hunderttausenden  ein-  oder  zweimal  vorkommt, 
so  hat  Chrobak  in  unserem  Sinne  gewiß  Recht,  dies  »ofi;«,  nur 
allzuoft  zu  nennen.  Aber  werden  jene  Feinde  unseres  Standes,  die 
nicht  nur  unsere  Zentralblätter,  sondern  sogar  unsere  Archive  durch- 
stöbern, um  jede  miBdeutbare  Äußerung  im  schlimmsten  Sinne 
auszulegen  und  in  dieser  Auslegung  schriftlich  und  mündlich  dem 
Publikum  immer  wieder  aufzutischen,  Chrobak's  Worte  so  ver- 
stehen wollen,  wie  sie  verstanden  werden  sollten? 


in. 

Ein  kleines  Hilfsmittel,  das  Zurücklassen  von  Tüchern 
in  der  Bauchhöhle  nach  Operationen  zu  vermeiden. 

Von 

Dr.  H.  Krentzmann,  San  Francisco,  Kalifomia. 

Das  Interesse  für  im  Bauchraum  nach  Köliotomien  zurück- 
gelassene fremde  Körper  ist  in  neuester  Zeit  wieder  mehr  aktuell 
geworden;  bisher  hatte  man  immer  die  Meinung,  daB  Zivilprozesse 
wegen  tatsächlicher  oder  vermeintlicher  Versehen  und  Kunstfehler 
bei  der  Behandlung  und  besonders  der  chirurgischen  Behandlung 
Kranker  etwas  spezifisch  »Amerikanisches«  seien.  Aber,  wie  in 
so  manchen  anderen  Gebieten,  scheint  auch  hier  der  »Amerikanismus« 
sich  Bahn  zu  brechen,  und  niemand  scheint  mehr,  selbst  im  deutschen 
Vaterlande,  sicher  zu  sein,  gelegentlich  das  Opfer  einer  infamen  Ver- 
folgung zu  werden,  sei  sie  veranlaßt  aus  niedriger  Gewinnsucht  oder 
aus  gemeiner  Bachsucht.  >Das  Brot  des  Chirurgen  ist  hart«,  so 
pflegte  Prof.  v.Nussbaumuns  in  seinen  Operationskursen  zu  predigen, 
wenn  er  uns  schweißtriefend  bei  der  Arbeit  des  Exartikulierens, 
Amputierens  (an  der  Leiche)  usw.  beobachtete.  Aber  nicht  die 
Arbeit  des  Operierens  allein  ist  beschwerlich,  auch  die  Sorge  um 
unsere  Operierten  ist  aufreibend  und  ganz  besonders  die  Sorge  für 
die  Köliotomierten,  wenigstens  für  den  ehrgeizigen,  pflichtbewußten 
Arzt. 

Wir  wollen  unsere  Fat.  genesen  sehen,  und  zwar  ohne  Störung, 
glatt ;  es  ist  einesteils  das  Bestreben  mit  möglichst  wenig  Beschwerden 
und  Leiden  unsere  Fat.  der  Gesundheit  zuzuführen,  aber  auch 
andererseits  der  berechtigte  Ehrgeiz,  das  wissenschaftliche  Streben 
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womöglich  keinen  Kranken  zu  verlieren,  keine  Morbidität  zu  haben, 
was  uns  nicht  gerade  auf  Rosen  bettet!  Kommt  nun  dazu  die 
Möglichkeit,  trotz  größter  Aufmerksamkeit  und  sorgfältigster  Arheit 
wegen  eines  Unglücksfalles  sich  einer  Klage  wegen  Fahrlässigkeit  usw. 
ausgesetzt  zu  sehen,  so  verdirbt  das  einem  die  Lust  zur  Arbeit,  den 
Genuß  des  Schaffens,  die  Freude  am  Dasein. 

Wenn  nun  bei  der  Autopsie  oder  gelegentlich  eines  ad  hoc  unter- 
nommenen chirurgischen  Eingriffes  eine  große  Kompresse  usw.  zum 
Vorschein  kommt,  so  mag  das  wohl  dem  Laien  unergründlich  er- 
scheinen, aher  die  Tatsache,  daß  dieses  Unglück  auch  dem  Vor- 
sichtigsten zustoßen  kann,  und  daß  immer  und  immer  wieder  trotz 
aller  Vorsichtsmaßregeln  eine  Kompresse  usw.  in  der  Bauchhöhle 
zurückbleibt,  zeigt  eben  mit  unumstößlicher  Gewißheit,  wie  ^außer- 
ordentlich schwer  es  ist,  sich  immer  und  unter  allen  Umständen 
gegen  diesen  Unglücksfall  zu  schützen. 

Jeder  noch  so  kleine  Versuch,  uns  vor  dem  Vergessen  von 
Tüchern  in  der  Bauchhöhle  zu  bewahren,  dürfte  daher  Berück- 
sichtigung finden  und  in  dieser  Erwägung  erlaube  ich  mir,  ein 
kleines  Hilfsmittel  zu  veröffentlichen,  das  mir  und  einigen  anderen 
im  Deutschen  Hospital  hier  operierenden  Ärzten  (unter  anderen  Dr. 
Weil  (Chef Chirurgen)  von  Nutzen  zu  sein  scheint. 

Bisher  ist  es  mir  meines  Wissens  noch  nicht  passiert,  daß  ich 
ein  Instrument,  Tupfer  oder  Kompresse  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
gelassen; ich  habe  mich  seit  Jahren  auf  das  Zählen  verlassen.  Was 
die  Instrumente  anlangt,  so  sind  dieselben  in  den  Händen  eines  ge- 
wissenhaften, intelligenten  Oberwärters,  dem  seit  Jahren  die  Sorge 
für  Instrumente,  Verbandzeug,  Operationszimmer  anvertraut  ist;  ein 
Wechsel  findet  hier  nur  selten  statt.  Anders  steht  es  mit  der  Wärterin, 
welcher  die  Verabreichung  der  Tupfer,  Kompressen,  Handtücher 
während  der  Operation  obliegt;  dieselbe  wird  häufig,  alle  vier  Mo- 
nate, gewechselt,  da  mit  dem  Hospital  eine  Schule  zur  Ausbildung 
von  professionellen  Krankenwärterinnen  verbunden  ist;  also  die  be- 
treffende Wärterin  ist  überhaupt  noch  keine  »Wärterin«,  sondern 
eine  ältere  Schülerin.  Trotzdem,  da  sie  unter  direkter  Leitung  und 
Aufsicht  des  Operationswärters  arbeitet,  ist  in  all  den  Jahren,  so- 
weit bekannt,  eine  Kompresse  usw.,  im  Bauche  nicht  zurück- 
geblieben. Indessen  hatte  ich  im  Oktober  vergangenen  Jahres  ein 
haarscharfes  Entrinnen  vor  diesem  gefürchteten  Vorkommnisse,  so 
daß  ich  doch  glaubte,  mich  in  Zukunft  nicht  mehr  auf  die  Wärterin 
so  ganz  verlassen  zu  sollen.  Ich  hatte  einen  großen  fibromatösen 
Uterus  total  per  laparotomiam  entfernt,  die  Wunden  in  der  Bauch- 
höhle vernäht  und  wollte  nun  zum  Verschluß  der  Bauchwunde 
schreiten;  Fat.  war  aus  der  Beckenhochlagerung  herabgelassen,  die 
meisten  Kompressen  entfernt;  ich  sah  noch  zwei  im  Gesichtskreise 
liegen  und  frug  zur  Kontrolle  die  Wärterin,  wie  viele  Kompressen 
noch  im  Bauche  seien?  Als  sie  sagte  »zwei«,  glaubte  ich,  daß  alles 
in  Ordnung  sei  und  begann  die  isolierte  Vernähung  des  Peritoneums 
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mit  fortlaufender  Catgutnaht.  Am  unteren  Winkel  angelangt,  fühlte 
der  mir  assistierende  Hausarzt,  Dr.  Draper,  einige  Finger  nochmals 
ein,  um  das  Netz  über  die  Gedärme  zu  ziehen;  dabei  stieß  er  bei 
der  Suche  nach  dem  Netz  auf  eine  große  Kompresse,  die  er  dann 
zu  aller  Erstaunen  und  zur  großen  Beschämung  der  betreffenden 
Wärterin  herauszog  I  In  der  Beckenhochlagerung  war  die  Kompresse 
jedenfalls  hochgerutscht  und  hatte  sich  dann  in  der  Bückenlage 
mehr  nach  unten  begeben.  Die  Wärterin  erinnerte  sich  nun  auch, 
daß  sie  aus  einem  zweiten  Pakete  (ä  12  Kompressen)  eine  Kompresse 
entnommen,  aber  zu  zählen  vergessen  hatte  I 

Seitdem  habe  ich  nun  folgenden  Plan  eingeführt:  wir  haben  zwei 
Sorten  Kompressen,  große  und  kleine;  je  zwölf  einer  Sorte  werden 
in  ein  Paket  zusammengebunden  und  eingewickelt,  sterilisiert;  eine 
bestimmte  Anzahl  solcher  Pakete  wird  vor  jeder  Operation  ins 
Operationszimmer  gebracht;  der  Operateur  überzeugt  sich  selbst  da- 
von, wie  viele  solche  Pakete  da  sind. 

Jede  einzelne  Kompresse  erhält  ein  bestimmtes,  individuelles 
Abzeichen;  der  Inhalt  eines  Paketes  wird  mit  gewöhnlichen  Ziffern 
markiert;  1,  2,  3,...;  ein  anderes  Paket  mit  I,  II,  III,  usw.,  oder 
mit  a,  b,  c,  oder  a^,  a^,  oder  la,  Ib,  Ic,  usw.  usw.  Zweck  der 
Variation  ist,  daß  keine  zwei  Kompressen  gleich  markiert  sind  und 
daß  die  in  einem  Pakete  befindlichen  in  gleichmäßiger  Weise  fort- 
laufend gezeichnet  sind.  Das  Zeichnen  geschieht  mit  unauslösch- 
licher Tinte.  Vor  der  Operation  sieht  der  Operateur  selbst  zu,  daß 
die  von  ihm  gewünschten  Servietten  richtig  markiert  da  sind,  in 
Pakete  zu  12  geordnet,  und  sonst  keine. 

Nach  der  Operation  werden  die  gebrauchten  (und  nicht  ge- 
brauchten) Kompressen  auf  dem  Fußboden  in  der  Reihenfolge  der 
Bezeichnung  ausgebreitet:  der  Operateur  selbst  kann  sich  rasch  über- 
zeugen, ob  alle  Nummern  da  sind  oder  nicht.  Der  Hauptvorteü 
dieses  Verfahrens  liegt  meiner  Ansicht  nach  darin,  daß  für  jede 
Kompresse  sozusagen  individuell  Rechenschaft  abgelegt  werden  kann, 
und  daß  der  Operateur,  der  ja  doch  die  Verantwortung  voll  und 
allein  zu  tragen  hat,  sich  selbst  rasch  und  wie  mir  scheint,  mit  ab- 
soluter Sicherheit  von  dem  Vorhandensein  einer  jeden  Kompresse 
überzeugen  kann. 

Daß  die  Sache  sich  praktisch  mit  Leichtigkeit  durchfuhren 
läßt,  kann  ich  nach  einer  Reihe  von  Bauchschnitten  bezeugen. 

Es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Vorschlägen  in  dieser  Angelegen- 
heit gemacht  worden,  und  so  wird  es  ja  wohl  nicht  schaden,  wenn 
ich  einen  weiteren  Vorschlag  meinen  Fachgenossen  unterbreite. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1}  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

270.  Sitiung  am  28.  Mai  1903. 
Voraitiender:  Herr  Schmorl;  Schriftfahrer:  Herr  Busohbeok. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriert 

Herr  Krull  einen  neuen  Uterusdilatator.  (Besehrieben  in  der  Münchener 
med.  Woehensohrift  1903.  Nr.  21.) 

Tagesordnung : 

I.  Herr  Grenser  berichtet  an  der  Hand  des  im  September  1902  bei  Gele- 
genheit des  internationalen  Gyn&kologenkongresses  zu  Rom  erschienenen  Werkes 
des  Messinaer  Prof.  Guszoni  degli  Ancarani  »Pltalia  ostetricac  über  die  Ver- 
fassung und  Frequenz  der  italienischen  Universitäten  und  der 
dortigen  geburtshilflich-gynftkologischen  Kliniken. 

In  der  Einleitung  spricht  Verf.  über  die  Ernennung  der  Professoren  und 
Dozenten;  für  uns  neu  ist  der  Grad  des  pareggiato.  Das  Studium  der  Medizin 
währt  6  Jahre  und  ist  in  drei  Biennien  eingeteilt  Der  Student  muß  erst  die 
Examen  eines  Bienniums  abgelegt  haben,  bevor  er  die  Vorlesungen  des  nächsten 
besuchen  darf.  Die  Kosten  des  ganzen  Studiums  betragen  etwa  800  Lire.  Italien 
besitzt  gegenwärtig  21  Universitäten  und  die  denselben  gleichstehende  höhere  Unter- 
richtsanstalt Florenz,  welche  den  Namen  Universität  noch  nicht  führt.  Die  älteste 
Universität  Italiens  nicht  allein,  sondern  der  ganzen  Welt,  ist  Bologna;  hier  lehrte 
auch  Galvani  Geburtshilfe.  Die  Universität  hatte,  wie  die  meisten  ihrer 
Schwestern,  im  Laufe  der  Jahrhunderte  unter  den  politischen  Wirren,  die  Italien 
durchzumachen  hatte,  viel  zu  leiden,  wurde  bald  geschlossen,  bald  wieder  eröffnet, 
erfreut  sich  aber  jetzt  einer  gleichmäßigen  Entwicklung.  Der  Gynäkolog  ist  Cal- 
derini.  Auf  Sizilien  gibt  es  die  drei  Universitäten  Gatania,  Messina  und  Pa- 
lermo, von  denen  letztere  die  jüngste  ist.  Auch  hier  wurde,  wie  in  vielen  Fällen, 
der  geburtshilflich-gynäkologische  Unterricht  von  dem  Professor  der  Chirurgie 
mit  verwaltet,  und  erst  vor  20 — 30  Jahren  abgetrennt.  Auch  die  Insel  Sardinien 
hat  zwei  Universitäten,  Cagliari  und  Sassari,  letztere,  erst  seit  vorigem  Jahre  zur 
Universität  erhoben,  die  kleinste  von  allen.  Die  größte  Frequenz  und  die  mo- 
dernsten Krankenhäuser  hat  das,  schon  unter  den  Normannen  1127  gegründete 
Neapel,  das  im  Jahre  1224  unter  Kaiser  Friedrich  IL  als  Universität  proklamiert 
wurde.  Hier  lehrt  der  berühmte  Morisani.  Die  Zahl  der  Mediziner  beträgt  ziem- 
lieh 2000.  Die  zweitgrößte  Universität  ist  Turin,  welche  im  15.  Jahrhundert 
wiederholt  nach  Chiesi  und  Savigliano  verlegt  wurde.  Erst  1719  wurde  der  jetzige 
Universitätspalast  erbaut,  1787  waren  bereits  21  Professoren,  darunter  6  Mediziner. 
Die  Universität  Rom  wurde  5mal  geschlossen  und  wieder  eröffnet,  steht  jedoch  an 
Frequenz  zurück.  Das  geburtshilfliche  Studium  wurde  durch  den  Pabst  Pius  VI. 
sanktioniert,  welcher  gegen  Ende  des  18.  Jahrhunderts  einen  jungen  Arzt  Asdr u- 
bali  nach  Paris  schickte,  um  dort  Geburtshilfe  zu  studieren.  Es  würde  zu  weit 
fahren,  über  alle  Hochschulen  zu  berichten.  Hervorgehoben  sei  nur  der  geringe 
staatliche  Zufluß,  den  selbst  stark  besuchte  Universitäten  erbalten  und  welcher  für 
die  gynäkologischen  Kliniken  500 — 1500  Lire  nicht  übersteigt.  Guzzoni  berichtet 
dann  noch  über  die  in  manchen  Städten,  z.  B.  Mailand,  Venedig,  bestehenden 
Hebammenschulen,  welche  z.  T.  eine  enorme  Frequenz  aufweisen,  so  zählt  Neapel 
über  300  Schülerinnen.  Wegen  Einzelheiten  sei  auf  das  flott  geschriebene,  ele- 
gant ausgestattete  Werk  verwiesen,  das  einen  stattlichen  Band  von  500  Seiten 
darstellt. 

II.  Herr  Leopold:  Geschäftliches. 
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III.  Herr  Peters:  Demonstrationen. 

1)  Ein  26  Pfund  schweres  Kolloid kystom.  Geschwulstentwicklung  beider 
52j&hTigen  messer scheuen  Fat.  ca.  10  Jahre  zur Qckr eichend;  Pat,  wurde  zwecks 
Verhütung  von  Adhäsionsbildung  mehrere  Jahre  von  einem  Kollegen  massiert.  Im 
letzten  halben  Jahre  schnelleres  Wachstum  der  Geschwulst,  zunehmender  Maras- 
mus, schmerzhafte  Auftreibung  der  Rippenbögen  und  des  Brustbeines,  Atem- 
beschwerden und  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Operation  unter  Temperatar- 
Bteigerung  (abends  38,5)  ileusäholiche  Kompressionserscheinungen.  Hechts  In- 
guinalhernie, links  Bruchanlage.  Ovariotomie  per  laparot.  leicht  keinerlei  Ver- 
wachsungen. 12  Liter  mißfarbener  dQnnflQssiger  Inhalt  und  doppeltfaustgroße, 
kolloide,  kleincystische,  festere  Partie.  Zweites  Ovarium  gesund«  Radikalopera- 
tion der  rechten  Inguinalhernie.  Sofortiger  Abfall  des  Fiebers  naoh  der  Opera- 
tion. Völlig  reaktionslose  Heilung  p.  p.  Narbe  nur  8  cm  lang.  Aufstehen  naoh 
15  Tagen,  aber  Verzögerung  der  Entlassung  durch  eine  leichte,. fieberfreie,  throm- 
botische Schwellung  des  linken  Beines,  die  nach  Bettruhe  schwindet. 

2)  Eine  Parovarialcyste,  bei  einer  29jährigen  Nullipara  durch  einen  nur 
41/2  cm  langen  Bauchdecken-Längsschnitt  leicht  entfernt.  17s  Liter  klarer  Cysten- 
inhalt  per  Trokar  entleert,  Auslösen  des  Cysten  sack  es  nach  Spalten  des  Peritoneal- 
überzuges,  Resektion  eines  großen  überschüssigen  Peritonealstückes  nebst  Tube, 
sero-seröse  Deckung  des  Stumpfes;  fünf  schichtige  Naht  der  Bauchdecken.  Dauer 
der  Operation  25  Minuten.     Ungestörte  Heilung  p.  p. 

Vortr.  verwendet  grundsätzlich  möglichst  kleine  Inzisionen  bei  der  Köliotomie, 
welche  dadurch  einen  großen  Teil  der  ihr  sonst  im  Vergleich  zur  vaginalen  Lapa* 
rotomie  anhaftenden  Nachteile  verliert. 

3)  Einen  Mayer* sehen  Gummiring  von  9  cm  Durchmesser,  welchen  er 
bei  einer  60jährigen  Pat.  entfernte,  welche  denselben  ohne  jede  Spülung  oder  Re- 
vision 10  Jahre  lang  getragen  hatte. 

4)  Drei  Präparate  von  Tubargravidität,  welche  er  innerhalb  2^2  Wochen 
operierte. 

a.  Eine  rupturierte  Tube  mit  Gravidität  8.  Woche,  Eisits  nur  1  cm 
vom  Uterus  entfernt;  Tube  hier  breit  geborsten ;  PUcenta  größtenteils  ausgetreten; 
abdomineller  Teil  der  Tube  normal,  offen;  kleine  Parovarialcysten. 

Wegen  lebensgefährlicher  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  sofortige  Lapa- 
rotomie. Ca.  IV2  Liter  flüssiges  Blut  werden  zwecks  Autoinfusion  in  der  Bauch- 
höhle gelassen.     Ungestörte  Heilung  p.  p. 

b.  Zwei  Tubaraborte,  8.  bezw.  6.  Woche.  Eisitz  im  ampuUären  Teil. 
In  beiden  Fällen  Laparotomie,  u.  a.  wegen  schubweiser  Nachblutung  und  kinds- 
kopfgroßer Hämatokele,  und  zwar  im  ersten  Falle  Operation  4  Wochen,  im  zweiten 
Falle  erst  6  Wochen  nach  Eintritt  des  Tubarabortes,  den  beidemal  die  betreffenden 
Hausärzte  verkannten.  Beide  curettierten,  um  Abortreste  zu  entfernen;  demeinen 
Kollegen  fiel  es  auf,  daß  nur  dicke  Streifen  dabei  herauskamen.  Ich  wurde 
»wegen  eines  an  Größe  zunehmenden  Beckentumors«  bezw.  »wegen  Vergrößerung 
des  retroflektiert  liegenden  Uterus«  und  fortdauernden  Blutabganges  per  vaginam 
zugezogen.  Der  erste  Fall,  Vlllpara,  bei  der  ich  zwecks  Sterilisation  noch  eine 
keilförmige  Resektion  der  gesunden  Tube  machte,  heilte  reaktionslos.  In  beiden 
Fällen  bestanden  sehr  ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen  Tube,  Uterus,  Darm- 
schlingen und  Netz.     Beidemal  Drainage  zur  Vagina. 

Der  zweite  Fall  bestätigte  leider  in  unangenehmer  Weise  die  bekannte  Er- 
fahrungstatsache, daß  die  Operation  bei  Tubarabort  um  so  weniger  leicht,  und  daß 
vor  allem  die  Aussichten  der  Heilung  immer  weniger  gut  sind,  je  später  na«h 
Eintritt  des  Aborts  operiert  wird.  Zudem  sehen  wir  in  diesem  Falle  wieder  ein- 
mal, daß  auch  noch  nach  wochenlanger  exspektativer  Behandlung  (6  Wochen 
Bettruhe  mit  ärztlicher  Überwachung)  die  Operation  dringend  indiziert  werden  kann. 

Es  handelte  sich  um  eine  24jährige  Illpara,  welche  während  der  abwartenden 
Behandlung  zu  Hause  infolge  der  inneren  Blutung  und  des  fortgesetzten  Blut- 
abganges nach  außen,  durch  starke  Verdauungsbeschwerden  und  behinderte  Nah- 
rungsaufnahme allmählich  in  einen  bedenklichen  Zustand  hochgradigster  Anämie 
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und  Abmagerung  geraten  war.  In  den  leisten  2 — 3  Wooben  Yor  der  Operation 
erfolgte  der  Stuhlgang  nur  sehr  schwer  auf  Klistiere,  ja  Öfters  mußte  sieh  Fat 
selbst  das  Rektum  mit  den  Fingern  ausr&umen.  Dazu  kamen  zunehmender  Me- 
teorismus, Kolikschmenen  beim  Stuhl,  reichlicher  Schleimabgang.  Die  kindskopf- 
große, retrouterine  Hämatokele  verursachte  zuletzt  wie  ein  im  kleinen  Becken 
inkarzerierter  Tumor  derartige  Schmerzanfälle ,  daß  nächtliche  Morphium- 
einspritzungen durch  den  Hausarzt  mehrfach  nötig  wurden.  Die  Schlaflosigkeit 
brachte  die  elende  Kranke  noch  mehr  herunter.  Die  Operation  (in  Athernarkose) 
machte  keine  besonderen  Schwierigkeiten:  Lösung  zahlreicher,  größtenteils  ziem- 
lich fester  Adhäsionen  zwischen  Uterus,  rechten  Adnexen,  Netz  und  Darm. 
Salpingo-Oophorectomia  dextra  mit  möglichster  Entfernung  des  Hämatokelen- 
sackes;  Ausräumung  einiger  Hände  voll  Blutkoagula;  Drainage  zur  Vagina  und 
Abdachung  der  noch  etwas  fetzigen  Hämatokelenhöhle  nach  der  Bauchhöhle  zu 
durch  Vernähen  des  Feritoneum  parietale  mit  der  Uteruskante.  Ventrifixur  mit 
Catgut,  vierschichtige  Catgutnaht  der  Bauchdecken.  Diese  Bauchdeck ennabt  hat, 
gestützt  durch  einen  Heftpflasterverband  in  der  Folgezeit  bei  stärkstem  Meteoris- 
mus und  anfangs  häufigem  Erbrechen,  eine  ungewöhnliche  Kraftprobe  glänzend 
bestanden. 

Trotz  reichlicher  Entleerung  des  Darmes  vor  der  Operation  mit  Klistieren 
zeigte  sich  schon  am  2.  Tage  nach  der  Laparotomie  durch  das  Resultat  der  darm- 
anregenden therapeutischen  Eingriffe,  daß  bei  der  Fat.  noch  eine  ungewöhnlich 
starke  Koprostase  bestand.  Leider  hatte  die  Anamnese,  soweit  die  elende  Fat. 
sie  zu  geben  vermochte  und  soweit  der  Hausarzt  sie  mir  ergänzte,  nichts 
Diesbezügliches  vermuten  lassen,  da  ich  die  Angaben  über  die  außergewöhnlichen, 
obenstehend  erwähnten  Schwierigkeiten  der  Stuhlentleerung  erst  nach  der  Opera* 
tion  erhielt.  —  Die  Temperatur  war  nur  an  den  ersten  vier  Abenden  leicht  er- 
höht, nur  einmal  bis  38,5,  Fuls  120 — 130  (schon  vor  der  Operation),  langsam  auf 
100  zurückgehend.  Die  sehr  reichlichen  und  zahlreichen  Stuhlentleerungen  der 
ersten  Tage,  die  sehr  viel  beigemengten  Schleim  enthielten,  gingen  wegen  Inkon- 
tinenz z.  T.  ins  Bett.  Trotz  reichlicher  Anregunir  der  Darmtätigkeit  mit  Wasser- 
einläufen, Glyzerin-  und  Wasser-  und  warmen  Ölklistieren,  heißen  Umschlägen 
usw.  bestand  dauernd  ein  starker,  zeitweise  sogar  sehr  starker  Meteorismus,  mit 
gelegentlichem,  aber  nie  fäkulenten  Erbrechen.  Magenspülungen  und  zweimalige 
Atropininjektion  (0,.001)  brachten  vorübergehende  Besserung.  Die  Bauchwunde 
heilte  per  primam.  Bis  zum  5.  Tage  aUmähliehe  Entfernung  der  Jodoformgaze- 
drainage.  Sekretion  anfangs  ganz  gering,  nach  17  Tagen  reichlicher  und  etwas 
gelblich,  leicht  fäkulent  riechend.  Vom  18.  Tage  ab  nach  vorausgegangenen 
nächtlichen  Kolikanfällen  reichlicher  Abgang  von  Magen-Darminhalt  per  vaginam, 
besonders  einige  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme,  bald  von  fast  völlig  un- 
verändertem Speisebrei,  —  deutlich  die  letztgenommene  Nahrung  erkennen  lassend, 
—  bald  von  fast  reiner  Galle.  Es  handelte  sich  also  um  Durchbruch  einer  sehr 
hohen  Dünndarmschlinge.  Von  jetzt  ab  Besserung  des  subjektiven  Befindens,  aber 
schwierige  Ernährung.  Beschränkung  der  Nabrun gszufuhr  per  os,  Nährklistiere 
mit  Eiern  und  solche  aus  Zuckerwasser,  dazu  subkutane  Infusionen.  —  Sobald 
sich  nach  der  Operation  die  Symptome  einer  wenigstens  zeitweise  bestehenden 
mechanischen  Verlegung  der  Darmpassage,  vielleicht  durch  Adhäsionsbildung  oder 
Abknickung  bedingt,  zeigten,  hatte  ich  wiederholt  einen  operativen  Eingriff  er- 
wogen, von  dem  mich  nur  der  sehr  elende  Allgemeinzustand  der  heruntergekom- 
menen Fat.  abhielt.  Nur  bei  ausgesprochenem  Ileus  würde  ich  mich  zur  Opera- 
tion entschlossen  haben,  welche  die  Fat.  wohl  schwerlich  überstanden  hätte.  Die 
vaginale  und  rektale  Exploration  ergab  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Ursache  der 
Darmstörung.  —  Glücklicherweise  gelang  es  trotz  aller  Schwierigkeiten  der  Er- 
nährung den  weiteren  Kräfteverfall  aufzuhalten.  Allmähliche  Verkleinerung  der 
Darmfistel.  Am  27.  Tage  nach  der  Operation  verläßt  Fat.  das  Bett.  Die  noch 
bestehenden  partiellen  Darmauf  treibungen  und  Kolikschmerzen  werden  nach  Sitz- 
bädern, heißen  Scheidenspülungen  und  nächtlichen  Frießnitz-Umschlägen  seltener; 
als  Fat.  am  37.  Tage  entlassen  wird,    sind  sie  geschwunden;    der  Leib  ist  weich, 
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flach.  Der  AllgemeinEustand  ist  leidlich.  Die  Darm-Soheideofistel  ist  nach  wei- 
teren 5  Tagen  völlig  und  dauernd  geschlossen.  Fat.  hat  fortab  täglich  spontan 
Btuhl  und  erholt  sich  sehnelL 

5)  Zwei  Processus  yermiformes,  wegen  Appendicitis,  kompliziert  mit  Adnez- 
er krankung,  entfernt.     In  beiden  Kotsteine. 

Im  ersten  Falle  —  Anamnese  unklar  —  bestand  neben  einem  doppelseitigen, 
apfelgroßen  Adnextumor  ein  Senkungsabszeß,  der  im  Septum  reoto-vaginale  bis 
dicht  an  die  Vulva  reichte.  Uterus  stark  eleviert,  Portio  dicht  hinter  der  Sym- 
physe. Unmittelbar  vor  der  Laparotomie  Probepunktion  mit  der  Landau 'sehen 
Nadel:  aus  dem  Adnextumor  entleert  sich  wasserhelle  FlQssigkeit,  aus  der  Schwel- 
lung im  Douglas  Eiter.  Zunächst  per  laparot.  Entfernung  des  verdickten,  anf 
dem  Boden  des  Douglas  adhärenten  Proc.  vermiformis,  Lösung  verschiedener  Ver- 
wachsungen, starke  Pelveoperitonitis  adhaesiva,  Entfernung  eines  linken  Hydro- 
salpinx  und  Punktion  der  kleincystisch  vergrößerten  Ovarien,  Intraperitoneal  kein 
Eiterherd.  Nach  Schluß  der  Bauchhöhle  breite  Eröffnung  des  Abszesses  von  der 
Scheide  aus  und  Drainage.    Beaktionslose  fieberfreie  Heilung  p.  p. 

Bei  einer  Nachuntersuchung  nach  3  Monaten  fanden  sich  überraschend  gün- 
stige anatomische  Verhältnisse,  wie  sie  schwerlich  erwartet  werden  dürfen,  wenn 
man  den  Eiter  spontaner  Resorption  überläßt:  Uterus  frei  beweglich  in  Ante- 
flexion,  an  den  Adnexen  keine  nachweisbaren  Veränderungen,  keinerlei  Schwellung 
mehr  im  Douglas. 

Vortr.  empfiehlt  sehr  bei  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  mit  tiefen  Sen- 
kungsabszessen erst  von  der  Bauchhöhle  aus  den  Proc.  vermiformis  zu  entfernen 
—  wobei  sich  zum  dichten  Abschluß  des  Operationsgebietes  gegen  die  freie  Bauch- 
höhle vorzüglich  die  Tamponade  mit  breiten  Gazestreifen  bewährt  —  und  dann 
erst  vor  oder  nach  Schluß  der  Bauchhöhle  den  Abszeß  von  der  Scheide  her  zu 
eröffnen  und  zu  drainieren.  Es  gelingt  so  oft,  den  Eiter  völlig  von  der  Bauch- 
höhle fernzuhalten. 

Der  zweite,  zumal  an  der  Spitze  stärker  verdickte,  zwei  Kotsteine  enthaltende 
Proc.  vermiformis,  an  dem  noch  mehrere  Adhäsionsreste  erkennbar,  stammt  von 
der  22jährigen  Frau  eines  Kollegen.  Operation  im  Intervall.  Pat  hatte  im  Jahre 
1901  geheiratet;  5  Wochen  darauf  erste  perityphlitische  Reizung,  dann  im  Jahre 
1902,  im  2.  Monat  der  Gravidität,  perityphlitischer  Anfall  mit  hohem  Fieber,  des- 
gleichen 2^2  Monate  nach  der  Geburt.  Beidemal  4  Wochen  bettlägerig.  Seit 
Januar  1903  auch  anderweitige  Unterleibsschmerzen,  erst  im  rechten,  dann  auch 
im  linken  Hypogastrium  und  beim  Stuhlgange,  wohl  bedingt  durch  Übergreifen 
der  entzündlichen  Prozesse  vom  Wurmfortsatz  auf  die  Adnexe.  Erste  Menstrua- 
tion 10  Wochen  post  partum,  14  Tage,  stark,  dann  regelmäßig,  stets  Stägig,  stark, 
mit  2  Tage  dauernden  prämenstruellen  Schmerzen.  Exploration:  beide  Ovarien 
tiefliegend,  auf  dem  Beckenboden  adhärent,  rechte  Tube  verdickt.  Ileocoecal- 
gegen d  druckempfindlich.  Laparotomie:  Pelveoperitonitis  adhaesiva,  Perioophoritis 
duplex.  Lösen  der  Adhäsionen;  die  wenig  veränderte,  frisch  entzündete  linke 
Tube,  deren  abdominelles  Ende  frisch  verklebt  und  am  Douglasboden  adhärent, 
bleibt  zurück,  öffnen  der  Ampulle.  Die  stärker  entzündete  und  schwielig  vei^ 
schloBsene,  dünnes,  trübeitriges  Sekret  haltende  rechte  Tube  nebst  dem  ver- 
dickten, zwei  Kotsteine  enthaltenden,  auf  dem  Douglasboden  adhärenten  Proc. 
vermiformis  wird  entfernt.    Keine  Abszedierung. 

Ungestörte  Heilung  p.  p.  Menses  nach  der  Operation  wieder  schmerzfrei  in 
normaler  Stärke.    Schwinden  sämtlicher  Beschwerden. 

Dieser  Fall  zeigt,  wie  leicht  das  Übergreifen  einer  Entzündung  des  Wurm- 
fortsatzes auf  die  Adnexe  die  anatomische  Grundlage  für  Sterilität  abgeben  kann; 
fanden  sich  doch  beide  Tuben  intensiv  entzündet  und  am  abdominellen  Ende  ver* 
schlössen. 

In  solchen  Fällen  kann  sicher  oft  mit  bestem  Erfolge  die  Sterilität  durch 
einen  operativen  Eingriff,  durch  Entfernung  des  erkrankten  Wurmfortsatzes  und 
Öffnen  der  verschlossenen  Tube  behoben,  bezw.  es  kann  derselben  vorgebeugt 
werden. 
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Vortr.  weist  darauf  hin,  wie  in  neuerer  Zeit  mit  Recht  dem  wichtigen  Greni» 
gebiete  der  Erkrankungen  deg  Froc.  yermiformis  und  seiner  Umgebung  auch  gerade 
seitens  der  Gynftkologen  wegen  der  nahen  Beiiehung  dieser  Erkrankungen  lu 
denen  der  Adnexe  des  Uterus  erhöhte  Aufmerksamkeit  sugewandt  wird.  Leider 
wird  aber  noch  keineswegs  allgemein  der  gute  Rat  befolgt,  den  Bänger  bereits 
1899  den  Gynäkologen  gab:  »Wie  man  von  jeher  bei  einer  Orariotomie  es  als  un- 
erläßlich ansah,  den  Zustand  des  iweiten  ÜTariums  lu  prüfen,  so  sollte  man  auch 
stets  bei  jeder  Köliotomie  nach  dem  Wurmforteatie  forschen. c  Freilich  wird  mit 
Racksicht  auf  den  Verdacht  besw.  die  Möglichkeit  einer  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatses  auch  des  öftern  eine  Köliotomie  nötig  wie  in  Fällen,  in  denen  andern- 
falls der  vaginale  Operationsweg  für  die  Beseitigung  einer  Genitalerkrankung  ge- 
nügt hätte.  Die  sieliere  Folge  der  allgemeinen  Rücksichtnahme  auf  den  Zustand 
des  Proo.  yermiformis  wird  also  wohl  bald  in  einer  Einschränkung  mancher  vagi- 
nalen Operation,  zumal  bei  Erkrankungen  der  Adnexe  su  bemerken  sein.  Zudem 
wird  man  auch  des  öftern  bei  ätiologisch  unklaren  Eiterungen  im  Bereiche  des 
kleinen  Beckens  und  der  Geuitalien  statt  der  oft  nur  symptomatisch  heilenden 
▼aginalen  Insision  den  radikaleren  Weg  der  Köliotomie  vorsiehen,  sobald  ein  leiser 
Verdacht  auf  eine  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  vorliegt. 

IV.  Herr  Dr.  Bode  wird  zum  ordentlichen  Mitgliede  gewählt. 


271.  Sitzung  am  15.  Oktober  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Osterloh;  Schriftführer:  Herr  Buschbeck. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt 

I.  Herr  Osterloh  drei  Fat  vor: 

1)  K.ind  mit  Nabelschnurbruch.  Laparotomie  am  ersten  Lebeostage, 
weil  das  Amnion  schon  nekrotisch  war  und  Reposition  der  im  Bruchsacke  liegenden 
Leber.    Heilung  per  primam  (Operateur:  Dr.  Weber). 

2)  Eine  Fat.,  an  der  aus  verschiedenen  Indikationen  von  verschiedenen  Ope- 
rateuren 3mal  die  Laparotomie  und  eine  Frolapsoperation  ausgeführt 
worden  war.  Sie  wturde  schwauger.  Bei  Beginn  der  Entbindung  wurde  eine  voll- 
ständige Verwachsung  des  Muttermundes  gefunden,  nach  deren  Eröffnung  machte 
sich  Flacenta  praevia  Wendung  und  Extraktion  nötig;  jetzt,  V2  J^br  nach  dieser 
£ntbindung,  ist«  sie  bei  gutem  Befinden  wieder  im  3.  Monate  schwanger. 

3)  Eine  Frau,  die  nahe  dem  Sehwangerschaftsende  bei  schweren  peritoniti- 
sehen  Erscheinungen  aufgenommen  und  3  Wochen  nach  ihrer  vorzeitigen  Entbin- 
dung durch  Inzision  einer  vereiterten  Dermoidcyste  des  linken  Ovariums  und 
Drainage  hergestellt  worden  war.  Die  Natur  der  links  unterhalb  des  Rippenrandes 
schon  vor  der  Entbindung  gefühlten  Geschwulst  wurde  erst  erkannt,  nachdem  aus 
einem  großen  intraabdominalen  am  Nabel  inzidierten  Abszesse  sich  Fett  und  Haare 
entleert  hatten. 

Zu  diesem  dritten  Falle  gibt  Herr  Goldberg  erläuternde  Bemerkungen: 
>Ich  sah  dieselbe  Fat.  im  7.  Monate  der  Schwangerschaft  und  fand  unter  dem 
linken  Rippenrande  einen  mannsfaustgroßen,  harten,  fast  unbeweglichen  Tumor, 
durch  einen  kurzen,  dicken  Stiel  mit  dem  Uterus  verbunden.  Fieber  bestand 
nicht.  In  Narkose  gelang  es  festzustellen,  daß  der  Tumor  mit  Milz  und  linker 
Niere  nicht  Zusanmienhang  hatte.  Während  die  rechte  Tube  weit  rechts  hinten 
deutlich  zu  fühlen  war,  konnte  die  linke  nicht  entsprechend  am  Uterus  gefunden 
werden,  schien  vielmehr  in  dem  kurzen  Stiel  enthalten  zu  sein  und  sich  nach  dem 
Tnmor  hin  zu  verlieren,  weshalb  ich  denselben  nicht  als  ein  Myom,  sondern  als 
einen  derben  Adnextumor  ansah  (Dermoid,  vielleicht  mit  drohender  Stieldrehung). 
Die  von  mir  vorgeschlagene  Operation  wurde  abgelehnt,« 

und  berichtet  dann  über  einen  ähnlichen  Fall  aus  seiner  Fraxis: 
»Eine  21jährige  Primipara,   mittels  Ferforation  und  Kranioklasie  entbunden, 
von  der  Geburt  an  hoch  fiebernd,   wurde  mir  am  9.  Wochenbettstage  zugewiesMi 
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fnit  einem  bis  über  den  Nabel  reichenden,  den  Uterus  nach  vorn  rechU  oben  Ter- 
dr&ngenden  Exsudate.  Nach  Insision  im  Douglas  entleerten  sich  viele  Liter  stin- 
kenden Eiters.  Drainage.  Sofortiges  Schwinden  des  Fiebers,  aber  fortdauernd 
starke  Sekretion.  Uterus  bleibt  vergrößert,  hoeh  oben,  rechts  vom  Nabel,  der 
vorderen  Bauch  wand  adhärent,  rechts  ?von  ihm  ein  orangegroßer,  harter  Tumor, 
Laparotomie:  mühevolle  Ablösung  des  Tumors  (eines  geplatsten  Dermoids]  voix 
Darm,  Nets,  Uterus,  vorderer  und  seitlicher  Bauohwand.  Linke  Adnexe  ohne 
Volumenvermehrung,  aber  unentwirrbar  überdacht  und  eingehüllt  von  Darm- 
schlingen, kommen  dabei  nicht  su  Gesicht.  Nun  erst  erfolgt  allmähliohe  Verklei- 
nerung des  Uterus  und  der  großen  hinter  ihm  liegenden  Eiterhöhle,  doch  andau- 
ernde Sekretion  aus  derselben.  Schließliche  Austastung  der  Höhle  ermöglicht 
Extraktion  eines  Knochenstückes  und  eines  Zahnes.  Nun  führte  weitere  Drainage 
in  Kürze  sur  Heilung. 

Schließlich  teilt  er  im  Anschluß  an  Fall  2  die  Krankengeschichte  einer  Fat. 
eines  Kollegen  mit,  bei  der  im  Laufe  von  etwa  10  Jahren  zuerst  wegen  Adoex- 
erkrankungen  und  Retroflexion,  später  wegen  wiederholten  Ileus  usw.  nach  und 
nach  12mal  die  Laparotomie  ausgeführt  wurde.  Sie  erlag  bei  der  letzten  Opera- 
tion der  Narkose. 

IL  Herr  Leopold  demonstriert  eine  Mißbildung  mit  sehr  schwierigem 
Verlauf  der  Entbindung.     (Wird  ausführlich  veröffentlicht] 

Tagesordnung: 

I.  Herr  Leopold:  Nene  Beobachtungen  zur  Hysterectomia  abdo- 
minalis bei  Carcinoma  uteri. 
(Wird  ausführlich  veröffentlicht.] 

Diskussion:  Die  Auslöffelung  der  Karzinommassen  läßt  Herr  Leopold 
unmittelbar  vor  der  Laparotomie  von  einem  bei  der  Operation  nicht  beteiligten 
Assistenten  vornehmen;  Herr  Oster  loh  fahrt  auch  beide  Operationen  in  einer 
Sitcung  aus,  die  vaginale  mit  Handschuhen,  die  Laparotomie  ohne  dieselben. 

Die  von  Herrn  Goldberg  angeregte  Frage,  ob  nicht  in  manchen  Fällen  von 
vornherein  die  Resektion  des  Uterus  dem  mühsamen  Herauspräparieren  aus  Kar- 
linommassen  mit  Rücksicht  auf  event.  Gangrän  desselben  vorzuziehen  sei,  läßt 
sich  nach  des  Herrn  Vortr.  Erfahrungen  dahin  beantworten,  daß  für  einige  un- 
günstige Fälle  diese  Operation  allerdings  unvermeidbar  bleibt. 

IL  Herr  Osterloh:  Demonstrationen. 

1]  Ein  Korpuskarzinom,  bei  dem  mehrere  deutlich  von  außen  fühlbare 
Myomknollen  die  Diagnose  verschleiert  hatten.  Der  Uterus  wurde  durch  Kölio- 
tomie  total  entfernt.    Völlige  Herstellung. 

2)  Eineiige  Zwillinge  mit  kolossaler  Nabelschnurverschlingung,  infolge 
deren  das  eine  Kind  abstarb,  während  das  andere  lebend  geboren  wurde.  Der 
Fall  wird  weiter  bearbeitet  werden. 

3)  Doppelseitiges  Ovarialkarzinom;  das  linke  gangränös  infolge  Stiel- 
drehung. 14  Tage  nach  der  Laparotomie  wurde  die  rechte  Mamma  wegen  Karzi- 
nom abgetragen  und  IVs  Woche  später  ging  die  Operierte  gesund  ab. 


2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

524.  Sitzung  vom  15.  Februar  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

1)  Herr  Marchand  demonstriert  das  Beckenpräparat  einer  infolge  von  Retro- 
flexi  0  uteri  gravidi  im  5.  Monate  der  Schwangerschaft  an  Gangrän  und  Per- 
foration der  Harnblase  und  eitriger  Peritonitis  gestorbenen  Frau  von  31  Jahren. 
Die  Frau  soll  vom  Anfang  der  Schwangerschaft  Harnbeschwerden  gehabt  haben, 
die  sich  am  31.  Januar  zur  vollständigen  Hamretention  steigerten«  Am  3.  Februar 
wurde  sie  bereits  sterbend  dem  Krankenhause  zugeführt,  wo  der  Tod  in  der  fol- 
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genden  Nacht  eintrat.  Bei  der  Sektion  war  das  Abdomen  staik  aufgetrieben,  die 
Bauchdecken  schlaff,  mit  zahlreichen  Schwangerschaftsstreifen  (die  Frau  soll  mehr- 
fach geboren  haben).  Bei  der  Eröffnung  entleerte  sich  sehr  reichliche,  trübe, 
eitrige,  stark  ammoniakalisch  riechende  Flüssigkeit;  die  Bauchhöhle  war  durch 
die  bis  in  das  Epigastrium  reichende,  enorm  ausgedehnte  Harnblase  eingenommen, 
deren  Scheitel  bis  25  cm  oberhalb  der  Symphyse  reichte  und  yon  mehreren  un- 
regelmäßigen Öffnungen  mit  mißfarbigen,  in  Zerfall  begriffenen,  gangränösen 
Bändern  durchbrochen  war.  Das  mit  der  Blase  verklebte  große  Netz  hatte  diese 
Öffnungen  teilweise  verlegt,  jedoch  war  bereits  der  größte  Teil  des  Blaseninhaltes 
in  die  Bauchhöhle  ausgetreten.  Die  ganze  Innenflfiche  der  Blase  war  rauh,  miß- 
farbig, im  Zustande  der  ulzerösen,  nekrotisierenden  Cystitis.  Hinter  der  Blase 
wölbte  sich  aus  dem  kleinen  Becken  ein  praller,  rundlicher  Körper  hervor,  dessen 
Peritonealüberiug  unmittelbar  in  den  der  hinteren  Blasenwand  überging;  an  beiden 
Seiten  traten  aus  der  Tiefe  des  Beckens,  neben  dem  rundlichen  Körper,  dem  retro- 
flektierten  schwangeren  Uterus,  die  Tuben  mit  den  Ovarien  an  die  Oberfläche. 
Das  Becken  wurde  mit  den  Weichteilen  in  situ  in  Formol  gehärtet  (auch  das 
reichliche  Fruchtwasser  durch  Formol  ersetztj  und  sodann  in  der  Sagittalr ichtun g 
durchschnitten.  Das  Becken  ist  entsprechend  der  sehr  geringen  Körpergröße 
(135  cm)  sehr  klein,  die  Conjugata  mißt  9  cm.  Der  Uterus  füllt  die  Höhle  des  kleinen 
Beckens  vollständig  aus,  indem  der  nach  unten  gewendete  Fundus  das  Perineum 
nach  abwärts  wölbte,  und  die  nach  vorn  gerichtete  ursprünglich  hintere  Wand 
des  Körpers  die  Scheide  und  die  Harnröhre  gegen  die  Symphyse  platt  drückte. 
Die  größte  Höhe  des  Uterus  von  dem  höchst  gelegenen  Punkt  bis  zu  dem  tiefsten 
Punkt  des  Fundus  beträgt  13  cm,  die  Dicke  von  vom  nach  hinten  10  cm.  Die 
Placenta  befindet  sich  am  unteren  und  vorderen  Teile  des  Umfanges  (also  am 
Fundus  und  an  der  Hinterwand).  In  der  Uterushöhle  liegt  ein  weiblicher  Fötus 
von  11  cm  Scheitel-Steißlänge,  mit  dem  Kopf  nach  abwärts.  Der  spaltförmige  Cer- 
vicalkanal  ist  2  cm  lang;  die  Hinterwand  des  Körpers  ist  am  Orif.  int.  spitzwinklig 
nach  hinten  umgeknickt,  so  daß  sie  unmittelbar  der  Hinterwand  des  Cervical- 
kanales  anliegt. 

M.  legt  außerdem  ein  Präparat  von  Hernia  diaphragmatica  vera  von 
einem  neugeborenen  Knaben  vor.  Abgesehen  von  der  relativen  Seltenheit  der 
wahren  Zwerchfellshernien  ist  der  vorliegende  Fall  von  ganz  besonderem  entwick- 
lungsgeschichtlichem Interesse  durch  die  sehr  eigentümliche  Beschaffenheit  des 
Bruchsaokes. 

Dieser  füllte  bei  der  Eröffnung  des  Thorax,  die  zunächst  mit  Schonung  der 
Pleura  costalis  vorgenommen  wurde,  fast  die  ganze  linke  Brusthöhle  aus;  die  linke 
Lunge  war  durch  den  Bruchsack  medianwärts  verdrängt  und  stark  abgeplattet, 
sehr  klein,  das  Herz  nach  rechts  verschoben.  In  der  Bauchhöhle  befand  sich 
außer  der  ziemlich  stark  deformierten  Leber  nur  ein  Teil  des  Colon  descendens, 
während  der  Magen  mit  der  Milz  und  dem  ganzen  Dünndarme,  dem  Coecum, 
Colon  ascendens  und  transversum  in  der  linken  Brusthöhle  lag.  Von  der  linken 
Hälfte  des  Zwerchfelles  ist  nur  ein  halbmondförmiger,  ziemlich  starker,  musku- 
löser Teil  am  vorderen  Umfange  vorhanden,  der  sich  in  einen  schmalen,  leisten- 
förmigen  Vorsprung  an  der  linken  Seite  der  Brustwand  fortsetzt.  An  der  Hinter- 
wand geht  die  Pleura  ohne  Grenze  in  das  Peritoneum  über. 

Die  hierdurch  begrenzte  rundliche  Öffnung  hat  einen  größten  Durchmesser 
von  4  cm. 

Von  dem  linken  Lappen  der  Leber  setzt  sich  ein  etwa  1  cm  breiter,  platter 
zungenförmiger  Fortsatz  über  den  medialen  und  vorderen  Rand  des  Zwerchfell- 
restes nach  aufwärts  fort,  doch  zeigt  sich  bei  genauerer  Besichtigung,  daß  dieser 
Fortsatz  untrennbar  mit  dem  Bruchsack  zusammenhängt  und  in  ihn  übergeht. 
Bereits  bei  der  Freilegung  des  Bruchsackes  war  eine  eigentümliche  Beschaffenheit 
desselben  aufgefallen  in  Gestalt  von  drei  etwas  bräunlich  gefärbten  platten  Streifen, 
die  vom  unteren  Bande  teils  über  die  mediale,  teils  über  die  vordere,  teils  über 
die  laterale  Fläche  nach  aufwärts  verliefen,  der  längste  (vorn  gelegene)  von  etwa 
6  cm  Länge  bei    1,5  cm  Breite.    An  den  Bändern  lösten  sich   diese  bräunlichen 
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Streifen  in  einzelne  blattförmige  Fortsätze  auf,  ia  der  Mitte  Terliefen  Gefäße,  die 
sich  auch  über  die  Grenzen  der  bräunlichen  Streifen  hinaus  in  ein  regelmäßiget 
Gefäßnetz  in  der  Wand  des  dünnen  durchsichtigen  Sackes  fortsetzten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  Vermutung,  daß  diese  bräun- 
lichen Streifen  nichts  anderes  als  die  membranös  ausgebreitete  Fort- 
setzung des  linken  Leberlappens  sind,  die  den  Bruchsaek  bildet  Quer- 
schnitte zeigen  mehrere  Schichten  von  wohlausgebildeten  Lebersellen,  zwischen 
denen  Gefäße,  von  Gallengängen  begleitet,  verlaufen. 

Augenscheinlich  ist  also  der  Bruchsack  aus  demjenigen  Teile  der  Zwerchfells- 
anläge  gebildet,  welcher  aus  dem  Septum  transversum  hervorgeht,  zu  einer  Zeit 
des  Embryonallebens,  in  welcher  eine  Absonderung  der  Leberanlage  noch  nicht 
stattgefunden  hattet. 

Diskussion.  Herr  S k u t s c h :  Welch  hohe  Bedeutung  die  Retroflexio  uteri 
haben  kann,  wird  durch  den  demonstrierten  Fall  klar  erwiesen.  Es  ist  wichtig, 
dieses  zu  betonen  gegenüber  den  sich  mehrenden  Stimmen,  die  der  Betroflexion 
die  Bedeutung  absprechen  wollen.  Da  ich  kürzlich  an  anderer  Stelle >  mich  aus- 
führlich über  dieses  Thema  verbreitet  habe,  so  will  ich  mich  hier  nicht  wieder- 
holen. 

Besonders  auffallend  ist  mir  an  dem  Falle,  daß  er  in  einer  Großstadt  vorkam 
und  trotz  Zuziehung  ärztlicher  Hilfe  erst  in  moribundem  Zustande  dem  Kranken- 
hause überwiesen  wurde.  Daß  hier  5  Tage  lang  volle  Urinverhaltung  und  die 
schwersten  Erscheinungen  bestanden,  ohne  daß  die  richtige  Hilfe  geleistet  wurde, 
ist  doch  nur  daraus  zu  erklären,  daß  die  behandelnden  Arzte  Überhaupt  nicht 
untersucht  haben. 

Die  Blasenruptur  war  mit  Sicherheit  bei  sachgemäßer  Behandlung  ztt  ver- 
meiden. Ob  freilich  nach  Entleerung  der  Blase  in  diesem  Falle  die  Reposition 
gelungen  wäre,  erscheint  recht  fraglich.  Ich  möchte  an  den  Vorsehlag  erinnern, 
in  geeigneten  Fällen,  in  denen  die  Beposition  trotz  aller  Versuche  nicht  gelingt, 
durch  die  hintere  Scheidenwand  zu  inzidieren,  die  Wand  des  Corpus  uteri  zu 
durchtrennen  und  nach  Entleerung  des  Uterus  wieder  zu  vernähen'.  Für  diese 
Operation  würde  der  Name  vaginaler  Kaiserschnitt  besser  passen  als  für  die  von 
Dührssen  so  benannte  Operation. 

2)  Herren  Windscheid  und  Littauer:  Ober  Narkosenlähmung  mit 
Demonstration  eines  Falles  von  doppelseitig  er  Lähmung  des  Plexus 
brachialis  nach  Laparotomie  in  Beckenhochlagerung. 

Herr  Littauer:  Seit  ca.  10  Jahren  erst  kennen  wir  die  Narkosenlähmungen, 
d.h.  es  sind  früher  auch  solche  vorgekommen,  aber  erst  seit  Braun  dem  Kind 
einen  Namen  gegeben  hatte,  ist  das  Interesse  der  Chirurgen  und  Gynäkologen  ftUr 
diese  sowohl  für  Arzt  wie  Fat.  unangenehme  Nachkrankheit  nach  Operationen  er- 
wacht. Zurzeit  dürften  abgesehen  von  geringfügigen  Paresen  keine  1 00  Fälle  von 
Narkosenlähmungen  bekannt  sein.  Da  die  gleichen  Lähmungen  bei  verschiedenen 
Narkotisierungsmitteln  vorkommen,  ist  es  wenig  wahrscheinlich,  daß  die  Narkosen- 
lähmungen toxische  Lähmungen  seien.  Von  den  sit  venia  verbo  postnarkotischen 
Lähmungen  stehen  mit  der  Narkose  nur  in  losem  Zusammenhange  1)  durch  das 
Operationstrauma  hervorgelockte  hysterische  Lähmungen,  2]  zerebrale  Lähmungen, 
welche  bei  disponierten  Individuen  durch  Embolie  oder  Hämorrhagie  hervor- 
gerufen werden  können;  ob  das  Chloroformgift  zu  Erweichungsherden  im  Gehirn 
führen  kann,  ist  ungewiß.  In  unserem  Falle  war  kein  Zeichen  von  Hysterie  vor- 
handen, auch  sprach  die  Art  der  Lähmung  und  das  Vorhandensein  von  Entartungs- 
reaktion gegen  zerebralen  Ursprung  des  Leidens. 


1  Das  Präparat  ist  in  der  Dissertation  von  Herrn  Dr.  Pape,   Leipzig  1904 
genauer  beschrieben. 

2  Med.  Gesellschaft  zu  Leipzig.    MQnchener  med.  Wochenschrift  1904.  Nr.  4. 
p.  180. 

8  vgl.  Skutsch,  Geburtshilfliche  Operationslehre,  p.  246. 
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Die  peripheren  Lfthmuogen  nach  Narkose,  welche  übrigens  den  größten  Teil 
aller  Narkosenl&hmungen  ausmachen,  unterscheiden  sieh  in  nichts  von  den  be> 
kannten  mechanischen  Lähmungen,  wie  k.  B.  den  Braokenl&hmungen ,  den  Läh- 
mungen der  Transporteure,  den  Fesselungsl&hmungen ,  den  Lähmungen  durch 
Qummibinden  und  au  feste  Verbände.  Den  Übergang  su  den  Narkosenlähmungen 
bilden  die  sog.  Schlaflähmungen  des  N.  radialis,  auch  ist  ein  Fall  bekannt,  in 
welchem  eine  Parese  des  Plexus  brachialis  im  Schlafe  bei  unter  den  Kopf  gelegten 
Händen  entstand.  Die  Geburtshelfer  kennen  noch  zwei  besondere  Arten  von  me- 
ehanischen  Lähmungen,  die  mit  den  Narkosenlähmungen  eine  gewisse  Ähnlichkeit 
liaben,  1)  die  Entbindungslähmungen  der  Neugeborenen,  soweit  nicht  Knoohen- 
brflche  oder  Blutergüsse  in  Betracht  kommen,  und  2)  die  durch  Druck  von  Zange 
oder  Kopf  auf  den  Plexus  sacro-cocoygeus  hervorgerufene  Peroneuslähmung  der 
Wöchnerinnen.  Soweit  es  sich  in  letsterem  Falle  nicht  um  Narkotisierte  handelt, 
werden  doch  Individuen  betroffen,  welche  die  Druckwirkung  nicht  von  sich  ab- 
wenden können,  was  natürlich  bei  den  in  der  Geburt  befindlichen  Kindern  erst 
leeht  der  Fall  ist.  Es  kann  demnach  nicht  verwunderlieh  erscheinen,  wenn  bei 
Narkotisierten,  deren  Nerven  unter  ungünstigen  Umständen  einem  langdauemden 
intensiven  Drucke  oder  extremer  Zerrung  ausgesetzt  sind,  schwere  Lähmungen 
entstehen. 

Für  die  Narkosenlähmungen  der  unteren  Extremitäten  steht  uns  nur  ein 
dftrftiges  Material  zur  Verfügung;  in  den  beiden  Fällen  von  Peroneuslähmung 
bandelt  es  sich  um  langwierige,  in  Beckenhochlagerung  ausgeführte  Laparotomien. 
Während  bei  Weinlechner's  Pat.  die  Lähmung  infolge  Druckes  an  der  Kante  (?) 
des  Langenbeok'schen  Tisches  entstanden  sein  soll,  nimmt  Witthauer  an, 
daß  in  seinem  Falle  ein  schlecht  gepolsterter  Beinhalter  den  N.  peroneus  gegen 
den  Kopf  der  Fibula  gedrückt  habe,  doch  ist  nach  Zangemeister  in  beiden 
Fällen  ein  entzündlicher  Ursprung  der  Lähmung  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen.  Sonst  werden  noch  unter  Narkosenlähmungen  gerechnet  von  Mally  eine 
Lähmung  des  Tibialis  anticus  (Ast  des  Peroneus)  und  von  Gomperts  eine  Cru- 
ralislähmung ;  hier  werden  die  Sänger'schen  Beinhalter  beschuldigt,  welche  bei 
extremer  Hüftbeugung  den  Sehaden  angerichtet  haben  sollen,  doch  liegen  die 
anatomischen  Verhältnisse  dieses  Falles  nicht  klar. 

Viel  häufiger  sind  die  Narkosenlähmungen  der  oberen  Extremität;  abgesehen 
von  einigen  Fällen  von  Radialislähmungen,  die  durch  Druck  der  Operationstisch- 
kante auf  den  herabhängenden  Arm  zu  deuten  sind,  handelt  es  sich  hierbei  um 
Lähmungen  des  Plexus  brachialis,  welche  sich  unter  Madiener 's  24  Fällen 
20mal  vorfand.  Eine  der  schwersten  Plexuslähmungen  ist  unser  Fall,  der  insofern 
lu  den  Ausnahmen  gehört,  als  nur  wenige  Fälle  doppelseitiger  Schädigung  der 
Nerven  bekannt  sind.  Diese  Narkosenlähmungen  geben  eine  relativ  gute  Prognose, 
freilich  auf  Zeitbestimmungen  darf  man  sich  nicht  einlassen;  unser  Fall  ist  vor 
5  Monaten  operiert,  doch  haben  sich  einige  Lähmungen  über  1  Jahr  hingezogen. 

Für  die  mechanische  Erklärung  der  Plexuslähmungen  kommen  Zerrungen  und 
Quetschungen  in  Betracht;  während  die  Plexuswurzeln  durch  Hintenübersinken 
dea  Kopfes,  besonders  aber  durch  forcierte  Seitwärtsdrehung  desselben  gezerrt 
werden,  können  sowohl  Ulnaris  als  auch  Medianus  durch  den  Humeruskopf  wie 
Saiten  gespannt  werden.  Ob  die  Dehnung  aUein  eine  Armlähmung  verursachen 
kann,  läßt  sich  nicht  sagen,  doch  begQnstigt  sicher  die  Spannung  der  Armnerven 
insofern  das  Zustandekommen  einer  Lähmung,  als  einem  straffen  Nervenstrang, 
wenn  er  der  Gefahr  ausgesetzt  ist,  zwischen  zwei  Knochen  gequetscht  zu  werden, 
ein  Ausweichen  erschwert  wird. 

Da  der  Plexus  brachialis  zwischen  Schlüsselbein  und  1.  Rippe  hindurch  läuft, 
ist  er  besonders  bei  fettarmen  Individuen  einer  Quetschung  ausgesetzt,  wenn 
beim  Zurückschlagen  der  Arme  über  den  Kopf  die  beiden  sich  kreuzenden  Knochen 
aneinandergedrückt  werden.  Bei  einem  im  hiesigen  pathologischen  Listitut  an- 
gestellten Leichenversuche  konnte  bei  forcierter  Streckung  des  Armes  über  den 
herabhängenden  Kopf  eine  deutliche  Kompression  des  zwischen  Clavicula  und 
1.  Rippe  gesteckten  Fingers  gefühlt  werden.     Verläuft  der  Plexus  seitwärts  von 
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der  KreuzuDRSstelle  oder  ist  er  imstande,  auszuweichen,  so  kommt  es  lu  keiner 
Schädigung  des  NervcD,  wie  die  hunderte  und  aberhunderte  von  Operationen  be- 
weisen, welche  bei  stark  elerierten  Armen  ausgeführt  worden  sind,  ohne  Narkosen- 
l&hmuDgen  nach  sich  bu  sieben.  Es  ist  ansunehmen,  daß  in  den  unglückseligen 
zu  Nervenschädigungen  führenden  Ausnahmefällen  irgendwelche  anatomische  Ano* 
malien  vorliegen,  so  könnte  bei  unserer  Fat.  Fettarmut  und  eine  außerordentlieh 
oberflächliche  Lage  des  Flexus  von  Bedeutung  sein.  An  den  Knochen  war  aueh 
bei  Röntgenuntersuchung  in  unserem  Falle  nichts  Abnormes  lu  entdecken,  spe- 
ziell weder  eine  7.  Kaisrippe  noch  übermäßig  ausgebildete  Proe.  transverai,  woran 
zu  denken  war,  weil  einige  Autoren  eine  Kompression  der  Flexuswurzeln  zwischen 
Clavicula  und  Querfortsätzen  des  6.  und  7.  Halswirbels  als  Ursache  unserer  Läh- 
mung ansehen. 

Zu  Quetschungen  und  Zerrungen  des  Plexus  brachialis  infolge  übermäßiger 
Elevation  und  Abdhktion  des  Oberarmes  kann  es  bei  Operationen  an  der  Brust 
oder  in  der  Achselhöhle  kommen,  wobei  höchstens  Mammaamputationen  mit  Drüsen 
ausräumung  ins  gynäkologische  Gebiet  gehören.  Da  aber  bei  diesen  Operationen 
der  erhobene  Arm  von  einem  Operationsgehilfen  gehalten  wird,  und  da  der  Ver- 
lauf der  Operation  ein  häufiges  Wechseln  der  Haltung  erfordert,  so  sind  hierbei 
langdauernde  und  energische  Schädigungen  der  Nerven  nicht  sehr  zu  fürchten* 
Bei  den  Laparotomien  hingegen,  welche  in  Madiener 's  Statistik  ^/^  der  Fälle 
von  Plexuslähmungen  für  sich  in  Anspruch  nehmen,  sind  die  Gefahren  für  die 
Armnerven  beträchtiich  größer,  da  die  über  den  Kopf  erhobenen  Arme  oft  stunden- 
lang in  derselben  Lage  bleiben,  und  da  weiter  bei  Beckenhochlagerung  durch  das 
Herabsinken  der  Schultern,  und  das  spontane  Hinunterfallen  der  Arme  exzessive 
Grade  der  Zerrung  herbeigeführt  werden  können.  Während  aber  bei  Beckenhoeh- 
lagerung  jede  andere  Armhaltung  gezwungen  erscheint,  werden  bei  Laparotomien 
in  Horizontallage  die  Arme  deshalb  mit  Vorliebe  über  den  Kopf  zurückgeschlagen, 
weil  diese  Haltung  —  gäbe  es  keine  Plexuslähmungen  —  wirklich  eine  Ideal- 
haltung wäre.  Die  Hände  können  weder  den  Operateur  genieren,  noch  aneh  bei 
Halbnarkose  die  Asepsis  stören;  sie  drücken  nicht  auf  die  Brust,  wodureh  die 
Atmung  behindert  würde,  die  Arme  hängen  nicht  herab,  wodureh  die  Radialis- 
lähmung vermieden  wird  und  last  not  least  der  Narkotiseur  kann  jederzeit  den 
Radialispuls  selbst  kontrollieren.  Freilich  wenn  man  mit  Rothe  eine  Puls- 
kontrolle in  der  Narkose  für  absolut  überflüssig  hält,  dann  dürfte  die  Löhlein* 
sehe  Nachtjacke  mit  geschlossenen,  in  ein  Band  auslaufenden  Armein  eine  allen 
Forderungen  genügende  Armhaltung,  welche  nicht  zu  Brachialislähmungen  führen 
kann,  ermöglichen.  Doch  die  Anschauung  Rothe^s  ist  noch  nicht  Gemeingut  der 
Operateure  geworden  (cf.  Koblanok).  Die  Beobachtung  des  Pulses  kann  uns 
auch  auf  Gefahren  aufmerksam  machen,  welche  dem  Plexus  drohen;  da  nämlieh 
Arterie  und  Nerven  dicht  beieinander  liegen,  wird  sich  übermäßige  Zerrung  oder 
Quetschung  dadurch  kenntlich  machen  können,  daß  der  Puls  undeutlicher  fühlbar 
eventuell  sogar  ganz  unterdrückt  wird,  ein  Symptom,  dem  wir  leider  in  unserem 
Falle  nicht  genug  Wert  beigelegt  haben. 

Bei  der  Seltenheit  und  verhältnismäßig  günstigen  Prognose  der  Plexus- 
lähmungen dürfte  es  nach  alledem  nicht  nötig  sein,  aus  Furcht  vor  einer  Nar- 
kosenlähmung von  unserer  bewährten  Armhaltung  abzugehen;  wir  müssen  aber 
unser  Augenmerk  darauf  richten,  durch  geeignete  Vorbeugungsmaßregeln  die  Zahl 
der  Narkosenlähmungen  möglichst  einzuschränken.  Durch  Stützen  der  Schultern 
bei  Beckenhochlagerung  werden  wir  den  Plexus  vor  übermäßiger  Zerrung  bewahren, 
ebenso  durch  Vermeidung  forcierter  Drehung  des  Kopfes,  während  die  Gefahr  der 
Nervenquetschung  dadurch  vermindert  werden  dürfte,  daß  wir  bei  langdauemden 
Operationen  die  Lage  der  Arme  von  Zeit  zu  Zeit  etwas  verändern. 

Es  kommen  aber  auch  Plexuslähmungen  nach  Narkosen  vor,  welche  nicht  in 
den  Rahmen  unserer  mechanischen  Lähmungen  hineinpassen.  So  berichtet  Casse 
von  einer  Armlähmung  bei  einem  Fat. ,  der  während  der  Narkose  in  einem  Fau- 
teuil  saß,  und  derselbe  Autor  erlebte  eine  Armlähmung  bei  einem  i4jährigen 
Mädchen,  dessen  Arme  bei  der  Operation  län^rs  des  Körpers,  parallel  demselben, 
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gelegen  hatten,  mach  die  oben  erwähnte  Cruralisl&hmung  scheint  nicht  recht  su 
deuten  la  sein,  noch  yerwickelter  aber  liegen  die  Verhältnisse  bei  einigen  be- 
•ehriebenen  Gesichts-  und  Bauohdeokenlähmungen  (ich  verdanke  die  Kenntnis 
dieser  Fälle  Herrn  Prof.  E.  Fischer  in  Straßburg). 

Bei  solchen  mechanisch  nicht  erklärbaren  Lähmungen  ist  sunäehst  an  Hysterie 
SQ  denken,  dann  könnten  unter  Umständen  sentrale  Störungen  in  Betracht  kommen; 
toxische  periphere  Narkosenlähmungen  sind  meines  Wissens  in  der  deutschen 
Literatur  nieht  beschrieben  worden,  fOr  die  Ton  ausländischen  Autoren  beschrie- 
benen toxischen  Lähmungen  standen  mir  ausführliche  Krankengeschichten  nicht 
lur  Verfügung. 

Herr  Windscheid:  Den  Ausführungen  des  Herrn  Li ttau er  habe  ich  nicht 
Tiel  hinsuiufügen.  Auch  ich  stehe  auf  dem  Standpunkte,  daß  die  sog.  Narkosen- 
lähmung durch  einen  Druck  der  Clavicala  auf  die  1.  Rippe  lustande  kommt, 
wenn  bei  stark  erhobenem  Arme  der  Kopf  nach  hinten  und  rückwärts  gesogen 
wird.  Bei  dieser  Bewegung  des  Armes  dreht  sich  das  Schlüsselbein  um  seine 
Längsachse,  legt  sich  nach  hinten  über  die  1.  Rippe  hinüber  und  drückt  dabei 
auf  den  Plexus  brachialis  genau  an  der  Stelle,  wo  er  zwischen  den  beiden  Mm. 
■ealeoi  heraustritt.  Wahrscheinlich  ist  es  aber  nicht  allein  der  auf  die  Nerven- 
stämme ausgeübte  Druck,  sondern  es  spielt  auch  die  Zerrung  eine  gewisse  Rolle. 
Femer  muß  wohl  noch  irgendeine  äußere  Veranlassung  dasu  kommen,  sonst  wäre 
nieht  zu  erklären,  warum  nicht  häufiger  Narkosenlähmungen  vorkämen.  Solche 
äußere  Veranlassungen  hat  schon  Herr  Li  ttau  er  in  Form  von  anatomischen 
Abnormitäten  und  Magerkeit  erwähnt,  ich  möchte  besonders  auf  den  letsteren 
Umstand  aufmerksam  machen,  der  mir  ein  erhebliches  Moment  für  die  Entstehung 
Ton  Narkosen lähmungen  su  sein  scheint.  Jedenfalls  wäre  es  sehr  interessant,  die 
bisher  bekannten  Fälle  auf  die  Körperbeschaffenheit  hin  zu  prüfen,  soweit  man 
aus  den  Publikationen  hierfür  einen  Anhalt  finden  kann. 

Die  Symptome  der  Narkosenlähmung  werden  sich  ganz  nach  der  Ausdehnung 
und  der  Lage  der  betroffenen  Nervenbahnen  richten.  Es  gibt  einesteils  rein 
isolierte  Lähmungen  —  N.  axillaris,  N.  radialis  — ,  anderenteils  treten  die  Nar- 
kosenlähmungen in  Form  der  Erhaschen  Lähmung  auf  —  Lähmung  des  Deltoideus, 
Brachialis  internus,  Biceps  und  Supinator  longus  —  endlich  kommen,  und  hierzu 
gehört  unser  Fall,  totale  Lähmungen  des  ganzen  Plexus  vor.  In  den  allermeisien 
Fällen  sind  die  Lähmungen  einseitig,  mitunter,  und  auch  in  dieser  Hinsicht  bildet 
unser  Fall  eine  Besonderheit,  finden  sich  beide  Arme  betroffen. 

Ich  habe  die  Frau  M.,  um  die  es  sich  handelt,  zum  erstenmal  am  8.  November 
1903  untersucht  —  die  Operation  war  am  15.  September  1903.  Anamnestisch  ist 
nichts  Wichtiges  in  bezug  auf  das  Nervensystem  zu  berichten.  Gleich  nach  Auf- 
wachen aus  der  Narkose  bemerkte  sie,  daß  sie  weder  die  Arme  heben  noch  die 
Hände  bewegen  konnte,  Schmerzen  an  den  Armen  fehlten,  stellten  sich  in  der 
2.  Woche  in  mäßigem  Qrade  an  der  rechten  Hand  ein. 

Über  den  Nervenbefund  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  gibt  ein  kurzer 
Bericht  des  behandelnden  Arztes,  Herrn  Dr.  S.,  Auskunft,  welcher  am  16.  Oktober 
1903  fand:  »Komplette  motorische  Lähmung  des  ganzen  linken  Armes  von  der 
Schulter  bis  zu  den  Fingern,  auf  der  rechten  Seite  konnten  Unterarm  und  Finger 
mit  schwacher  Kraft  gebeugt  und  gestreckt  werden.« 

Am  8.  November  1903  stellte  ich  folgenden  Zustand  fest: 

Magere,  etwas  blasse  Frau  mit  gesunden  inneren  Organen,  Nervensystem, 
ausgenommen  die  Erscheinungen  an  beiden  Armen,  intakt,  speziell  keine  Anzeichen 
von  Hysterie. 

Es  besteht  deutliche  Atrophie  beider  Oberarme,  besonders  der  Deltoidei  und 
der  beiden  Biceps,  femer  der  Supraspinati,  und  zwar  rechts  mehr  als  links.  Der 
rechte  Arm  kann  nur  im  Ellbogen  etwas  flektiert  werden,  ist  sonst  völlig  un- 
beweglich. Das  Handgelenk  wird  etwas  gebeugt,  Streckung  aufgehoben.  Die 
Finger  sind  frei. 

Linker  Arm  ist  im  Schultergelenk  frei  beweglich,  kann  aber  im  Ellbogen- 
gelenk nicht  gebeugt  werden,  das  Handgelenk  ist  unbeweglich,  die  Finger  können 
etwas  gebeugt,  nicht  gestreckt  werden. 
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Der  linke  Plexus  brachialis  ist  auf  Druck  stark  empfindlich. 

Die  Gegend  um  das  Schlüsselbein  herum  sowie  das  Halsdreieck  zeigen  auf- 
fallende Magerkeit 

Elektrisch  ergab  sieh  folgendes: 

Rechts:  Plexus,  Ulnaris,  Medianus  reagieren  auf  beide  Stromesarten,  wenn 
auch  zum  Teil  vermindert,  der  Radialis  dagegen  ist  fflr  beide  Ströme  unerregbar. 
Die  direkte  Muskelreisung  ergibt  faradisch  überall  herabgesetzte  Reaktion,  aber 
nirgends  Aufhebung  derselben,  galvanisch  an  allen  Oberarmmuskeln  und  an  den 
Extensoren  am  Unterarme  tr&ge  Zuckung  AnSZ>>KaSZ. 

Links:  An  den  Nerven  dasselbe  Bild  wie  rechts,  auch  hier  totale  Unerreg- 
barkeit  des  Radialis.  Die  direkte  Muskelerregbarkeit  ist  für  den  faradischen 
Strom  am  Oberarm  aufgehoben,  am  Unterarme  zeigen  sich  einige  schwache 
Zuckungen  der  Extensoren  und  am  Abductor  pollicis,  alle  anderen  Muskeln  sind 
faradisch  unerregbar.  Galvanisch  findet  sich  an  allen  Muskeln  des  Ober-  und 
Unterarmes  ausgesprochene  Entartungsreaktion. 

Störungen  der  Sensibilität  fehlen  völlig. 

Als  ich  die  Kranke  am  7.  Februar  1904  wieder  sah,  war  eine  ganz  erhebliche 
Besserung  eingetreten.  Sie  konnte  beide  Arme  im  Sohultergelenke  frei  bewegen, 
die  Beugung  und  Streckung  im  Ellbogengelenk  war  beiderseits  ebenfalls  möglieh, 
nur  links  etwas  schw&cher  als  rechts,  die  Hände  sind  völlig  frei  bewegbar. 
Atrophisch  sind  noch  die  beiden  Deltoidei,  vor  allem  der  linke  Biceps  und  der 
linke  Supraspinatus.    Der  Plexus  war  links  noch  auf  Druck  empfindlich. 

Elektrisch:  Rechts  war  der  Plexus  für  beide  Ströme  besser  reizbar  als  früher, 
die  Zuckungen  waren  ausgiebiger,  Ulnaris  und  Medianus  ebenso.  Radialis  noch 
unerregbar  für  beide  Ströme.  Deltoideus  und  Biceps  sind  faradisch  unerregbar, 
galvanisch  bieten  sie  keine  trägen  Zuckungen  mehr.  Alle  anderen  Muskeln  ver- 
halten sich  normal. 

Links:  Reaktion  der  Nerven  wie  früher,  Radialis  immer  noch  unerregbar. 
Deltoideus  und  Biceps  reagieren  faradisch  herabgesetzt,  galvanisch  findet  sich  am 
Deltoideus  ebenfalls  verminderte  Reaktion,  aber  keine  Trägheit  mehr,  während  am 
Biceps  auch  galvanisch  die  Reaktion  aufgehoben  erscheint.  Alle  anderen  Muskeln 
verhalten  sich  beiden  Strömen  gegenüber  normal. 

Man  darf  also  auch  in  diesem  Falle  eine  günstige  Prognose  annehmen,  wie 
es  bei  den  meisten  Narkosen lähmungen  der  Fall  ist.  Nicht  ganz  sieher  ist  mir 
nur,  ob  sich  der  noch  so  auffallend  atrophische  linke  Biceps  wieder  gänzlich  her- 
stellen wird. 

3}  Herr  Cichorius:  Demonstration  eines  Falles  von  Sirenen- 
bildung. 

Die  Mißgeburt  wurde  als  elftes  Kind  von  einer  32jährigen  Frau  zur  Weh 
gebracht  und  hat  in  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Leipzig  noch  8  Tage  gelebt 
Kopf,  Rumpf,  obere  Extremitäten  sind  normal;  an  Stelle  der  unteren  Extremitäten 
ist  ein  kegelförmiges  Gebilde  sichtbar,  an  dessen  Spitze  sich  ein  weit  nach  aus- 
wärts rotierter  linker  Fuß  mit  sechs  Zehen  und  ein  vollkommen  verkrüppelter 
rechter  Fuß  präsentiert.  Letzterer  erscheint  mit  nach  vorn  gerichteter  Ferse  unter 
dem  Bilde  einer  einzigen  großen  Zehe.  Geschlechtsteile  sind  äußerlieh  nicht 
sichtbar,  an  ihrer  Stelle  findet  sich  in  der  Mitte  der  Beugefalte  des  Unterextremi- 
tätenkegels gegen  den  Rumpf  ein  kleines,  kaum  linsengroßetf,  knopfartiges,  so- 
lides Hautgebilde  ohne  jede  Öffnung.  Der  Steiß  ist  gegen  den  Rüeken  dureh  eine 
seichte  Furche  abgegrenzt,  eine  Rima  ani  ist  nicht  zu  erkennen,  ebensowenig 
Nates.  In  der  Mitte  des  Steißes  findet  sich  eine  Vertiefung,  aus  welcher  ein  derb 
anzufühlender,  solider  Zipfel  herausragt,  der  sohleimhautartigen  Charakter  trägt 
Am  oberen  Rande  dieser  Vertiefung  gelang  es  mit  einer  feinen  Sonde  ca«  IVt^i» 
weit  in  einen  engen  Kanal  vorzudringen.  Kotige  Entleerungen  wurden  nie  beob- 
achtet, dagegen  kam  aus  der  sondierten  Öffnung  Urin. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  in  der  Brusthöhle  vollkommen  normale  Verhält- 
nisse.   Der  Darm  endigte  in  einem  eiförmigen  Blindsaoke.  —  Die  Nieren  lagen 
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nicht  an  nonnaler  Stelle,   es  fand  sich  vielmehr  tief  im  kleinen  Becken  sitsend 
eine  Hufeisenniere  mit  nach  vorn  und  unten  gerichtetem  Pole. 

Ovarien  und  Tuben  waren  beiderseits  deutlich  kenntlich,  letztere  gingen  je 
in  ein  kleines  K.örperehen  über,  das  als  ludimentäres  Uterushom  angesprochen 
wurde. 

Das  Skelett  warde  mittels  Röntgenaufnahme  sichtbar  gemacht  Auf  dem 
Radiogramm  macht  das  Becken  den  Eindruck,  als  ob  es  unter  der  Einwirkung 
einer  von  beiden  Seiten  komprimierenden  Gewalt  gestanden  hätte,  die  sich  in  be- 
sonderer Weise  rechterseits  geltend  gemacht  haben  muß,  indem  sie  hier  die  Becken- 
knocken  nicht  nur  nach  der  Mitte  lu,  sondern  auch  nach  unten  verschob.  Die 
ganse  rechte  Beckenhälfte  erscheint  tiefer  stehend,  der  rechte  Oberschenkel  nach 
unten  und  innen  luziert. 

Die  beiden  Corpora  ossis  ischii  sind  weit  nach  der  Mitte  verschoben,  sie 
scheinen  verschmolsen  unter  dem  Bild  einer  Kartenhersfigur. 

Ebenso  leigen  sich  die  Schambeinäste  aus  der  normalen  Lage  TerrQokt;  die 
Darmbeinschaufeln  sind  namentlich  im  unteren  Abschnitt  einander  genähert  und 
engen  den  Beckenring  ein,  welcher  eine  von  der  normalen  durchaus  abweichende 
Form  leigt. 

An  den  Extremitäten  fällt  die  schon  erwähnte  Luxation  des  Femur  nach 
unten  und  innen  auf.  Rechterseits  fehlt  die  Fibula  und  die  Knochenkerne  des 
Talus  und  Calcaneus;  hier  ist  am  rechten  Fuße  nur  die  Diaphyse  eines  nach 
hinten  gerichteten  Mittelfußknochens  sichtbar. 

Ätiologisch  fQr  den  Fall  sind  vielleicht  die  Angaben  der  Frau  nicht  unwichtig, 
daß  sie  im  Anfange  der  Gravidität  ein  Trauma  erlitten  hatte  durch  Sturz  in  eine 
Grube,  ferner  durch  häufiges  Fahren  auf  einem  federlosen  Wagen  oftmals  heftigen 
ErschQtterungen  ausgesetst  war.  Ferner  fiel  beim  Partus  die  abnorm  geringe 
Menge  des  Fruchtwassers  und  die  Dicke  der  Eihäute  auf.  Symmelie  wird  be- 
kanntlich auf  Engigkeit  der  Schwanikappe  des  Amnions  zurückgeführt.  Diese 
Engigkeit  und  der  Druck  der  flihäute  sind  aus  dem  Erwähnten  erklärlich. 

Genauere  Beschreibung  des  Falles,  Photographien  und  Röntgenaufnahmen 
finden  sich  im  Archiv  für  Gynäkologie. 

4)  Herr  Füth:  Demonstration  eines  Fötus  mit  einem  von  der 
Steißgegend  ausgehenden  Tumor  (Teratom). 

Der  Fötus  ist  weiblich,  49  cm  lang,  im  übrigen  normal  gebildet.  Von  dem 
Sitz  und  der  Gestalt  des  über  doppeltfaustgroßen  gelappten  Tumors  ergibt  neben- 
stehende Fig.  1  eine  bessere  Vorstellung  als  jede  Beschreibung.  Man  sieht  deut- 
lich die  äußeren  Genitalien  und  die  Analöffnung,  weiehe  durch  ein  eingestecktes 
Streichholz  noch  besonders  markiert  ist.  Dahinter  breitet  sich  dann  die  Ge- 
schwulst aus.  Die  Röntgenaufnahme  ergab,  daß  größere  Knochenstücke  in  dem 
Tumor  nicht  vorhanden  sein  konnten  und  wies,  wie  Fig.  2  zeigt,  am  Becken  Ab- 
weichungen nach.  Von  seinen  Knochen  sind  vorhanden  die  steil  stehenden 
Darmbeinschaufeln  und  die  Corpora  ossis  ischii;  es  fehlen  die  horizontalen  Scham- 
beinäste. Die  Eröffnung  der  drei  Körperhöhlen  und  des  Rückenmarkskanales 
am  gehärteten  Präparate  ergab  nichts  besonderes.  Uterus  und  Ovarien  sind  wohl 
gebildet.  Die  Blase  ist  stark  gefüllt  und  die  Vagina  weit  dilatiert  durch  eine 
(infolge  Alkoholwirkung)  trübe,  stark  flockige  Flüssigkeit. 

Das  Präparat  wurde  mir  zugeschickt  von  Herrn  Dr.  P6e,  Frauenarzt  in 
Altenburg  S.-A.,  und  ich  verdanke  ihm  außerdem  noch  folgende  Mitteilungen: 
Die  Mutter  des  Kindes  ist  eine  22jährige  Primipara,  ledige  Dienstmagd  vom 
Lande.  Die  letzten  Menses  im  Mai,  erste  Bewegungen  im  Oktober.  Beginn  der 
Geburt  im  Laufe  des  27.  vorigen  Monats.  Wehen  mäßig  stark,  langsames  Fort- 
schreiten der  Geburt.  Herztöne  will  die  Hebamme  gehört  haben.  Am  28.  nach- 
mittags 5  Uhr  Blasensprung,  Abgang  von  minimalen  Mengen  Fruchtwassers.  Um 
Vs?  Uhr  relativ  schnelle  Entwicklung  des  Kopfes  und  Rumpfes  bis  zum  Nal^el, 
Pulsieren  der  Nabelschnur  fraglich.  Das  Stocken  des-  Austrittes  yeranlaßte  die 
Hebamme,  Herrn  Kollegen  Pie  um  Hilfe  zu  bitten.    Bei  seiner  Ankunft  war  die 
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Fig.  1. 
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Frucht  bereits  spontan  und  tot  ausgetreten.  Die  Mutter  ist  eine  relativ  kräftige 
Blondine  von  geringer  Intelligenz  und  stammt  aus  gesunder  Familien  Sie  ist  an- 
scheinend normal  gebaut,  sich,  keines  Bildungsfehlers  bewußt  und  will  immer  ge- 
sund gewesen  sein.    Über  den  Vater  ist  nichts  su  ermitteln. 

Die  inswischen  ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung,  welche  aber  noch 
nicht  abgeschlossen  ist,  ergibt  in  dem  Tumor  die  Anwesenheit  Ton  weichem, 
sohleimhaltigen  Gewebe,  ferner  zahlreiche  Knorpelinseln  mit  teilweiser  Ossifikation 
undiVerkalkung;  quergestreifte  Muskelelemente;  fem  er  Hohlräume,  die  mit  epi- 
thelialen Elementen  yersehiedenen  Charakters  ausgekleidet  sind;  schwarze  und 
bräunliche  FigmentschoUen  (Retina,  Chorioidea),  in  der  Nachbarschaft  fötales 
Oehim. 


Neue  BOcher. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXX.  Heft  3. 

1)  Orousdew  (Kasan).     Beitrag  zur  Frage    der  proliferierenden, 
aus  Luteinzellen  bestehenden  Ovarialgeschwülste. 

Makro-  und  mikroskopisch  genau  geschilderter  Fall :  60  jährige  Frau«  10  Jahre 
nach  Eintritt  der  Menopause,  die  zu  bluten  anfängt.  Die  Untersuchung  ergibt 
neben  einem  fibromatösen  Uterus,  kleine  höckerige  Ovarialgeschwülste,  besonders  links 
eine  kindsfaustgroße.  Vaginale  Totalezstirpation,  Heilung.  Nach  1^2  Jahren 
erkrankt  Fat.  von  neuem  an  Oeschwulstbildung.  Die  Frobelaparotomie  ergibt 
starken  Ascites  und  ein  diffus  über  Bauchfell  und  Netz  verbreitetes  Spindelsell- 
sarkom. Während  die  kleinere  rechte  Ovarialgeschwulst  ein  kleines  Fibrom  und 
Cystedenom  enthält,  dagegen  keine  Spur  von  Follikeln  oder  Luteinzellen,  besteht 
die  kleincystisohe  linke  aus  mehreren  Cysten,  die  um  einen  solchen  Kern  gruppiert 
sind.  Allenthalben,  sowohl  im  Zentrum  als  auch  in  den  Cystenwandungen,  finden 
sich  Luteinzellwucherungen.  Der  zentrale  kompakte  Teil  der  Geschwulst  zeigt 
die  erste  Bildung  desselben  in  der  Umhüllung  alter  Corpora  fibrosa  resp.  in  der 
"Wand  follikulärer  Betentionscysten.  In  den  Cystenwandungen  bestehen  ganze 
Wandschichten  aus  Luteinzellen.  Man  muß  annehmen,  daß  das  Ovarialstroma  resp. 
die  frühere  Theca  folliculi  auch  noch  zu  dieser  späten  Zeit  Luteinzellen  produzieren 
kann,  die  nun  auch  exzentrisch  regellos  weiter  wucherten,  während  die  Tumoren 
Voigt's  und  Schaller-Fförringer^s  aus  frischem  Corpora  lutea  entstanden  zu 
denken  sind.  Durch  zentralen  Zerfall  entstehen  Cysten  (allerdings  ohne  Fältelung] ) 
die  echten  Corpus-luteum-Cysten  sehr  ähnlich  sind,  bei  Durchwucherung  der  Wand 
yon  Betentionscysten,  auch  solche  mit  epithelialer  Innenwandung,  wie  sie  L.  Fr  änkel 
beschreibt.  O.  glaubt  an  den  Zusammenhang  des  Spindel zellsarkoms  mit  dem 
ezstirpierten  Luteinzelltumor,  und  bezeichnet  ihn  gemäß  seinem  bindegewebigen 
Charakter  als  Sarcoma  ovarii  cysticum  luteinocellulare. 

2)  Jaff6.  Blasenmole  und  Eierstock,  ein  Beitrag  zur  Pathologie 
des  Corpus  luteum. 

Die  in  der  Arbeit  beschriebenen  Eierstockstumoren  entstammen  einem  Falle 
der  Land  aussehen  Klinik.  Acht  Wochen  nach  der  Qeburt  einer  Blasenmole 
zeigte  die  Patientin  außer  einem  Tumor  des  rechten  Ovars  und  einer  Anschwellung 
des  rechten  Uterushomes  Erscheinungen,  die  auf  die  Bildung  eines  Chorioepithe- 
lioms  hinwiesen.  Nach  der  vaginalen  Badikaloperation  fand  sich  ein  solcher  im 
rechten  Uterushom.  Außerdem  war  der  rechte  Eierstock  in  eine  apfelgroße^ 
polyeystisehe  Geschwulst  umgewandelt,  die  ebenso  wie  der  linke  unwesentlich 
vergrößerte  Eierstock  mikroskopisch  dieselben  Veränderungen  aufwies.  In  beiden 
war  er  zur  multiplen  Bildung  von  Corpus  luteum-Cysten  gekommen,  ein  Befund, 
den  schon  Neumann,  Foten-Yassmer,  Schaller-Fförringer  und  zuletzt 
Stöcke  1  zugleich  mit  Blasenmole  erhoben  hatte.  Die  Beschreibung  des  Verf. 
deckt  sich  am  vollständigsten  mit  der  Stöckel's,  dem  er  sich  auch  in  bezug  auf 
die  Deutung  der  Luteinzellenhaufen  -  Absprengung  anschließt.    Die   Eigentum- 
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liehktiten  in  der  Wandbeschaffenheit  gegenüber  den  gewöhnliehen  Corpue  Inteom- 
Cysten,  das  Fehlen  der  F&ltelung  und  Abziehbarkeit  der  Innenwand,  die  Vertu- 
derung  des  Inhalts  usw.  werden  genau  geschildert.  Das  Wesentliehe  im  patho- 
logischen Befund  an  den  Oyarien  bei  Blaeenmole  sieht  der  Verf.  nicht  in  der 
Bildung  größerer  Cysten,  die  übrigens  auch  aus  Corpora  lutea  spuria  und  vnge- 
platiten  Follikeln  herforgehen  können,  oder  in  der  LuteinzelWersprengung,  die 
auch  bei  nicht  Graviden  beobachtet  ist,  sondern  in  der  Überproduktion  von  Corpus 
luteum- Gewebe  (L.  Pick).  Diese  Tatsache,  lusammengehalten  mit  der  Born-L. 
Fr  an  kel*  sehen  Theorie,  nach  welcher  das  Luteingewebe  Stoffe  seiemiert,  die  ins 
Blut  übergehen  und  die  Geb&rmutter  lur  Einnistung  des  Eies  Torbereiten,  fiUhren 
zu  einer  plausiblen  Erklärung  der  Bildung  der  Blosenmole.  Nimmt  man  an,  daß 
das  Corpus  luteum  den  Trophoblasten  zur  Wucherung  anregt,  so  wird  die  patho- 
logisch gesteigerte  Sekretion  des  überprodusierten  Luteingewebes  zu  einem  Ober- 
maß chorio-epithelialer  Aktion  im  Uterus  führen  (L.  Pick),  die  bei  Blasenmole 
schon  festgestellt  ist  und  ihre  Bildung  yerursaohen  kann.  Nicht  genügend  geetützt 
erscheint  die  Ansicht  Ton  der  Entstdiung  der  Mola  hydatitosa  aus  einem  be- 
fruchteten kranken  Ei  (L.  Fr&nkel,  Schaller-Pförringer).  Positive  Befunde 
sprechen  dafür,  daß  die  lebhafte  ehorio-epitheliale  Proliferation  auch  beim  Chorio- 
epitheliome  malignum  durch  eine  Überproduktion  von  Luteingewebe  bedingt 
sein  kann. 

3)  Jacoby.    Über  Prolapsoperationen  und  deren  Dauerresultate. 

Dieser  statistische  Bericht  betrifft  die  in  dem  Zeitraum  von  sieben  Jahren 
(1894 — 1901)  im  Breslauer  Allerheiligen-Hospital  und  in  der  Asch 'sehen  Prirat- 
kÜnik  ausgeführten  Prolapsoperationen,  deren  Zahl  insgesamt  257  betrftgt,  yon 
denen  200  für  die  Beurteilung  der  Dauerresultate  verwendet  werden  konnten.  Bei 
einfachen  Scheidenvorf&Uen  wurden  nur  plastische  Operationen  (Kolporrhaphiea 
mit  Berücksichtigung  der  Cysto-  und  Rektocelen,  Perineorrhaphien  und  Em  mat- 
sche Operationen  nach  Sänger)  vorgenommen,  bei  Verlagerung  der  Geb&rmutter 
dagegen  nach  Küstner  immer  die  Richtigstellung  des  Organes  angestrebt.  J. be- 
richtet detailliert  über  die  Vorbereitungen  zu  den  Operationen,  ihre  Technik  und 
Nachbehandlung.  Am  meisten  müssen  die  Dauerresultate  der  in  großer  Anzahl 
ausgeführten  kombinierten  Operationen  interessieren,  bei  denen,  abgesehen  von 
plastischen  Korrekturen,  der  von  Asch  bekanntlich  bevorzugte  Alexander- Adame 
und  die  Vaginifixur  in  Anwendung  kamen.  Letztere  wurde  bei  23  Frauen,  die 
über  40  Jahre  alt  waren,  ausgeführt,  von  denen  16  nachuntersucht  werden  konnten. 
Dauererfolg  in  81  ^.  Von  58  nach  Alexander- Adams  operierten  wurden  53  kon- 
trolliert. Dauererfolg  in  9b  %.  Allerdings  muß  in  Betracht  gezogen  werden,  dsB 
J.  in  7  Rezidiven  nur  die  beiden  in  Anrechnung  bringt,  bei  denen  der  Uterus 
wieder  in  Retroflexio  lag,  dagegen  nicht  die  anderen,  die  meist  nach  Entbindungen 
neue  Scheidensenkungen  aufwiesen.  Die  vaginale  Totalexstirpation  wurde  bei 
35  schweren  Prolapsen  angewendet.  Nachuntersuchung  bei  27  Fallen,  Dauererfolg 
in  89  X. 

4)  Großmann.    Über  puerperale  Nekrophlebitis. 

G.  bespricht  an  der  Hand  der  Sektionsergebnisse  von  51  an  Puerperalfieber 
Gestorbenen  aus  dem  Friedrichstädter  Krankenhause  zu  Dresden  (Osterloh)  die 
Möglichkeit,  nach  Trendelenburg's  Vorgange  durch  Unterbindung  und  Re- 
sektion der  thrombophlebitischen  Venae  hypogastricae  und  spermatieae  die  Xjranken 
zu  retten.  In  allen  Fällen,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  waren  außer  den  ge- 
nannten Venen  noch  andere  thrombosiert,  so  daß  nur  dieser  für  eine  erfolgreiehe 
Operation  hätte  in  Frage  konmien  können.  Im  Gegensatz  zu  Trendelenbnrg 
fand  G.  nur  14  Fälle  von  reiner  Thrombophlebitis,  dagegen  24  Fälle  von  reiner 
Lymphangitis  und  13  gemischte  Formen.  Trotz  der  geringen  Aussiebten  begrüßt 
Verf.  jeden  Schritt  zum  aktiven  Vorgehen  bei  Kindbettfieber,  und  meint»  daß  es 
vor  lülem  darauf  ankomme,  die  klinische  Diagnose  womöglieh  in  Narkose  zu 
sichern,  um  planvoll  und  erfolgreich  vorgehen  zu  können. 
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6]  HahL  Kllnisohe  Studie  Aber  die  künstliche  Frflhgebnrt  bei 
Beokenenge. 

Ein  Bericht  aus  der  Helsbgforser  gynäkologischen  Klinik  (Heinricius)  Aber 
84  Falle,  die  in  den  leisten  32  Jahren  beobachtet  wurden.  Noch  Vorausschiekung 
einer  interessanten  historischen  Skisxe  Aber  die  EinfAhrung  der  künstUohen  FrAh- 
geburt  in  den  Skandinayischen  Lftndem  gibt  H.  innftchst  die  Krankengeschichten 
▼ieder.  Aus  der  darauf  folgenden  statistischen  Berechnung  sei  erwähnt,  daß 
sich  die  84  Fälle  auf  47  Frauen  Tcrteilen,  und  daß  die  Conjugata  der  platten  und 
allgemein  yerengten  Becken  sich  swischen  7  und  9  cm  bewegte.  25  der  Geburten 
wurden  spontan  beendigt,  59  durch  operatiye  Maßnahmen.  Nach  seiner  Erfahrung 
will  H.  unter  diesen  die  Wendung,  wenn  möglich,  ausführen,  die  Zange  nur  dann, 
wenn  erstere  nicht  mehr  gemacht  werden  kann.  Als  Einleitungsmethoden  dienten 
hauptsächlich  der  Katheter  mit  Kondom,  der  nach  der  EinfAhrung  mit  100 — 150  ccm 
sterilisierter  Borsäurelösung  gefAllt  wurde,  und  der  Tarnier'sche  Ecarteur.  Die 
Oesamtmortalität  für  die  Frauen  betrug  2,38^,  die  MorbidiUt  7,23  9^.  Von 
84  Kindern  wurden  63  lebend,  21  tot  geboren.  Insgesamt  wurden  50  (59Vs9^) 
Kinder  lebend  entlassen,  Ton  denen  nach  einem  Jahre  noch  42  (50  9^)  lebten. 

6)  R.  de  Beigneux.  Beitrag  lur  mechanischen  Erweiterung  des 
CerTicalkanales  und  des  Muttermundes  während  der  Schwanger- 
schaft und  der  Geburt. 

Verf.  ist  durch  die  Erfolge  Bossi's,  Leopold 's  u.  a.  enthusiasmiert,  und 
erhofft  Ton  der  neuen  Methode  insofern  einen  Umschwung  in  der  Geburtshilfe, 
als  man  jede  lange  Eröffnungtperiode  abkArzen  könnte,  auch  ohne  strikte  Indikation 
wenn  es  gelänge  das  Verfahren  gana  gefahrlos  su  gestalten.  Er  sieht  den  Haupt- 
fehler des  Bossi'sohen  Instruments  in  der  fehlenden  BeckenkrAmmung,  wodurch 
ein  großer  Teil  der  direkten  Ceryizrisse  sustande  käme.  Daher  konstruierte  er 
mit  Hilfe  des  Instrumentenmachers  Hausmann  in  St  Gallen  ein  neues,  leicht 
handliches  Instrument  mit  BeckenkrAmmung  der  Spitsen,  dessen  Beschreibung 
nebst  Abbildungen  vorliegt.  Erprobt  wurde  das  Instrument  in  der  Entbindungs- 
anstalt St.  Gallen  (Dr.  Äppli)  bei  Tier  Schwangeren  und  drei  Gebärenden  belie- 
biger Auswahl,  ohne  daß  in  einem  dieser  Fälle  eine  operatite  Entbindung  an  die 
Dilatation  angeschlossen  worden  wäre.  Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  es  mit  Hilfe 
aeines  Dilatators  in  diesen  Fällen  möglich  gewesen  ist,  ohne  Narkose,  ohne 
Schmersen  und  Gefahr  die  Erweiterung  des  Muttermundes  so  weit  lu  ersielen, 
daß  man  im  Falle  der  Not  die  kAnstliohe  Entbindung  hätte  anschließen  können. 
Referent  kann  sich  dieser  optimistischen  Meinung  deshalb  nicht  anschließen,  weil 
die  >Probe  aufs  Exempel«,  der  Beweis  fAr  die  Hinlänglichkeit  der  Dilatation  in 
allen  Fällen  fehlt.  Nur  die  sofortige  Entbindung  nach  der  Dilatation  kann  als 
solcher  Geltung  beanspruchen.  Bekanntlich  entstehen  Tiele  Cervizrisse  bei  der 
Extraktion  des  Kopfes,  da  besonders  bei  nicht  yerstriehener  Cerriz  das  dilatierte 
Gewebe  wieder  ekstisoh  susammenschnurrt.  Auch  der  beobachtete  Zeitraum 
iwischen  Dilatation  und  spontaner  Geburt  spricht  nicht  fAr  die  Vollständigkeit 
der  Dilatation.  In  Fall  2,  einer  Multipara  am  Ende  der  Schwangerschaft,  erfolgt 
die  Geburt  »spontan  und  rasch  drei  Tage  später«  (so,  nach  der  Dilatation). 
In  Fall  4,  einer  ersten  Gebärenden,  dilatierte  Verf.  nur  bis  6V2  cm,  weil  dann  die 
Blase  »spontan«  sprang,  und  Nabelschnur  und  eine  Hand  Torfielen.  Nach  einem 
erfolglosen  RepositionsTersuch  kombinierte  VfTendung,  und  Tier  Stunden  später 
Extraktion.    Das  schwer  asphyktische  Kind  machte  ein  paar  Atembewegungen. 

7)  Scipiades.  Beiträge  sur  Physiologie  des  Bl'ites  der  Neu- 
geborenen in  den  ersten  sehn  Lebenstagen. 

S.  untersuchte  das  Blut  Ton  Neugeborenen  in  der  sweiten  Budapester  Frauen- 
klinik Ton  Tauffer,  und  swar  yon  fAnf  Kindern,  die  erst  nach  Abfall  des  Nabel- 
schnurrestes gebadet  wurden  und  drei  Kindern,  die  von  der  Geburt  an  täglich 
ihr  Bad  erhielten.  Es  ergab  sich  in  dem  Verhalten  der  roten  und  weißen  Blut- 
körperchen kein  wesentlicher  Unterschied.  Die  Zahlen  beider  Gruppen,  in  einer 
Durehschnittssahltabelle  zusammengestellt,  leigen  Abersiohtlich  die  physiologisehe 
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Abnahme  der  hohen  Blutkörpenahlen,  wie  sie  auoh  sohon  Ton  anderen  Autoren 
festgestellt  wurde.  Die  hohe  Anfangssahl  der  roten  Blutkörperehen  findet  bekannt- 
lich ihre  Erklärung  in  den  großen  Säfteverlusten  post  partum,  das  baldige  Ab- 
sinken in  der  Flüssigkeitsaufnahme  aus  den  OewebeD,  und  dureh  den  Verbrauch 
lur  Deckung  des  Eiweißbedarfes  bei  noch  ungenügender  Emfthrung^  Am  dritten 
Tage  stellt  sich  das  Oleichgewicht  des  Stoffwechsels  her,  gekennzeichnet  durch 
Sistieren  der  Oewichtsabnahme  und  Zunahme  der  roten  Körperchen.  Ähnlieh 
sind  die  Verh&ltnissahlen  der  weißen  Blutkörperchen.  Einen  Einfluß  des  ReserTc- 
blutes  der  spftt  abgenabelten  Kinder  auf  die  Morphologie  des  Kinderblutes,  wie 
ihn  Schiff  besohreibt,  konnte  Verf.  nicht  feststellen.  Er  hält  das  Reserreblut 
nicht  für  ein  Plus  über  das  physiologische  Quantum,  sondern  glaubt^  daß  der 
kindliche  Organismus  es  bedarf,  weil  seine  yerschiedenen  Organsysteme  nach  der 
Oeburt  viel  mehr  Blut  brauchen  als  Torher.  Die  unveränderten  Verhältnisiahlen 
der  Blutkörperchen  sprechen  für  eine  späte  Abnabelung« 

8)  Kayser.    Über  Vorfall  der  Flacenta  bei  normalem  Siti. 

Die  Mitteilung  eines  eigenen  Falles  aus  der  Charit^  folgt  einer  Zusammen- 
stellung und  kritischen  Würdigung  der  wenigen  in  der  Literatur  bekannt  gewor- 
denen F&Uen  dieser  seltenen  Oeburtskomplikation.  Die  Ätiologie  ist  noch  unklar. 
Jedenfalls  müssen  pathologische  Veränderungen  der  Placentarhaftfläche  angenommen 
werden,  ohne  daß  sie  stets  auf  Nephritis  bezogen  werden  können.  Nach  der 
kompletten  Lösung  wird  das  Herabgleiten  der  Flacenta  durch  ihre  Schwere  oder 
durch  Botation  des  ganzen  Eies  bei  unversehrten  Eihäuten  bewirkt.  Zur 
Symptomatologie  muß  vermerkt  werden,  daß  die  Blutung  keineswegs  pathogno- 
monisch  ist,  und  daß  sie  ganz  fehlen  kann,  eine  Erscheinung,  die  in  plausibler 
Weise  nur  durch  schnelle  Thrombose  der  Flacentagefäße  erklärt  werden  kann. 
Die  Diagnose  ist  natürlich  sicher,  wenn  es  zu  einem  vollkommenen  Vorfall  der 
Nachgeburt  kommt.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  gibt  es  nach  Verf.  nur  ein 
Symptom,  das  die  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen  gestattet,  nämlich 
die  Beobachtung,  daß  im  Muttermund,  der  bei  einer  früheren  Untersuchung  kein 
Flacentagewebe  erkennen  ließ,  Flacenta  zu  fühlen  ist.  Bei  unvollkommenem 
Vorfall  ist  die  Verwechslung  mit  Flacenta  praevia  naheliegend,  und  auch  im  Falle 
des  Verf.  geschehen.  Die  Oefahr  für  die  Mutter  muß,  entgegen  der  Ansicht  früherer 
Autoren,  für  groß  erachtet  werden,  wie  auch  der  Fall  des  Verf.  erweist,  wo 
15  Stunden  nach  der  kombinierten  Wendung  Kollaps  und  Exitus  eintrat  infolge 
einer  Spätblutung,  deren  Folgen  deshalb  nicht  erfolgreich  entgegengetreten  werden 
konnten,  weil  schnelle  Entbindung  wegen  engen  Beckens  unmöglich  war.  Fflr 
die  Therapie  stellt  daher  Verf.  folgende  Orundsätse  auf:  Bei  Blutung  ist  aofortige 
Entbindung  geboten.  Die  Wendung  ist,  jedenfalls  bei  Beckenverengerang  erheb- 
lichen Grades  kontraindiziert,  die  Entbindung  also  event.  durch  Ferforation  des 
lebenden  Kindes  auszuführen.  Bei  fehlender  Blutung  ist  ein  ungefährlicher  Ver- 
such zur  Rettung  des  Kindes  gerechtfertigt.  Ist  bei  totem  Kinde  die  Möglichkeit 
raschester  Entbindung  nicht  gegeben,  so  wende  man  nicht,  sondern  perforiere 
prophylaktisch.  Infolge  der  bei  der  Extraktion  auftretenden  Herabsetzung  des 
intra-uterinen  Druckes  kann  es  nämlich  nachträglich  zu  einer  schweren  internen 
Blutung  kommen,  die  den  Verblutungstod  herbeiführen  kann,  wenn  es  i.  B.  durch 
die  Größe  des  Kopfes  nicht  gelingt,  die  Frucht  rasch  zu  entfernen.  Die  Behand- 
lung des  Frolapsus  placentae  ist  somit  von  der  der  Flacenta  praevia  durchaus 
verschieden.  Da  beide  Zustände  leicht  miteinander  verwechselt  werden  können, 
ist  ihre  Differentialdiagnose  von  höchster  Bedeutung. 

9)  Ernst  Runge.  Beitrag  zur  Ätiologie,  Symptomatologie  und 
Therapie  der  Extra-Uteringravidität. 

R.  behandelt  in  dieser  Arbeit  statistisch  die  in  den  9  Jahren  1894 — 1903  in 
der  Charit^  resp.  ihrer  Foliklinik  beabachteten  233  Fälle  von  Extra-uterin-GravidiUt 
Wesentlich  neue  Momente  konnte  Verf.  aus  seinen  Zahlen  nicht  herausziehen. 
Referent  möchte  daher  darauf  verzichten,  sie  einzeln  anzuführen,  und  sich  darauf 
beschränken,  die  wichtigsten  Ansichten  des  Verf.  hier  wiederzugeben.    Auf  die 


Zentralblatt  für  Ojnftkologie.     Nr.  18.  597 

Anatomie  der  Tubargrayidit&t  ist  Verf.  nicht  eingegangen.  BeiQglioh  der  Ätiologie 
ist  er  der  Ansicht,  daß  hauptsächlich  pathologisch  Terlaufene  Wochenbetten  und 
chronische  Gonorrhöe  resp.  die  resultierenden  Veränderungen  an  den  Tuben  die 
Ursache  bilden.  £s  handelt  sich  also  einerseits  um  pelveoperitonitische  Brosesse 
—  Abknickungen,  Verlagerungen  der  Tuben  — ,  andererseits  um  chronisch  end- 
sündliche  Veränderungen  der  Eileiter  selbst  —  Schwellung  der  Schleimhaut, 
Verlust  des  Flimmerbesatzes,  Aufhebung  oder  Verminderung  der  Peristaltik 
(Dührssen:  Gonorrhoea  ascendens).  Wie  andere  Autoren,  bekennt  sich  K.  zu 
dem  Grundsatz,  daß  das  beste  Operationsverfahren  die  Laparotomie  ist,  womöglich 
ohne  Drainage.  Nur  zur  Eröffnung  Ton  Hämatokelen  soll  im  allgemeinen  dem 
hinteren  Scheidenschnitte  der  Vorzug  gegeben  werden.  Placenta  und  Fruchtsack 
sind  mögliehst  yollkommen  zu  entfernen.  Das  Ende  der  Schwangerschaft  ist  nicht 
aus  dem  Grunde  abzuwarten,  um  erst  dann  zu  operieren,  wenn  das  Kind  lebens- 
fähig ist.  Operative  Behandlung  der  Aborte  und  Rupturen  hat  nur  stattgefunden, 
wenn  lebensbedrohliche  Erscheinungen  vorhanden  sind,  wenn  eine  deutliche 
Orößenzunahme  des  Tumors  konstatiert  werden  kann,  wenn  das  Allgemeinbefinden 
sich  dauernd  verschlechtert  oder  eine  Besorption  des  Tumors  nicht  eintritt,  und 
wenn  längere  Temperatursteigerungen  auftreten. 

10)  Kothen.  Über  die  Morbidität  im  Wochenbett  nach  Geburt 
Ton  maeerierten  Früchten. 

Die  Ansichten  über  den  Einfluß  von  maeerierten  Früchten  auf  das  Wochen- 
bett sind  immer  geteilt  gewesen.  K.  sucht  diese  Frage  aus  den  Journalen  der 
Oießener  Frauenklinik  zu  beantworten,  aus  denen  er  70  Fälle  von  Fötus 
sanguinolentas  zusammenstellt.  Gegenüber  der  Gesamtmorbidität  der  Jahre  1889 
bis  1903,  die  16,1  %  betrag,  stellte  sich  die  Morbidität  bei  den  aus  diesem  Zeit- 
raum stammenden  Geburten  mit  maeerierten  Früohten  auf  27,1  %,  Letztere  ist 
also  um  11  9^  höher  als  die  Gesamtmorbidität  der  einzelnen  Jahre.  Doch  konnte 
Verf.  weder  in  den  dem  vorzeitigen  Fruchttode  zugrunde  liegenden  Ursachen 
(Lues,  Nabelschnurumschlingung,  Störungen  des  placentaren  SLreislaufes,  Nephritis) 
noch  in  einer  Infektion  von  außen  eine  plausible  Erklärung  für  diese  Erhöhung 
finden.  Da  die  Temperatursteigerungen  nicht  mit  dem  Absterben  des  Fötus  ein- 
setzen, sondern  erst  in  und  nach  der  Geburt,  ist  es  wahrscheinlich,  daß  sie  nach 
der  Eröffnung  des  Muttermundes  durch  die  Toxine  von  Saprophyten  bewirkt 
werden,  die  alsdann  aus  der  keimhaltigen  Zone  des  Genitalschlanches  aufsteigen, 
und  in  dem  nekrotischen  Gewebe  von  Fötus  und  Eihüllen  einen  überaus 
günstigen  Nährboden  finden.  Für  diese  Auffassung  spricht  auch  der  Umstand, 
<laß  sich  nach  solchen  Geburten  auffallend  häufig  fötide  Lochien  finden. 

Conrant  (Breslau). 


Verschiedenes. 

4)  F.  A.  Lop.    Über  die  partiellen  Ödeme  im  Beginne  der  Schwanger- 

schafteautointoxikation ;  ihr  diagnostischer  Wert 

(Gas.  des  hdpitaux  1903.  Nr.  16.) 

Die  betreffenden  Ödeme  erscheinen  an  verschiedenen  Körperstellen:  an  den 
Lidern,  namentlich  unilateral,  an  der  Hand,  den  Fingern  usw.  Oft  erscheinen  die- 
selben bei  Tag  und  verschwinden  über  Nacht;  in  anderen  FäUen  wieder  werden 
die  Ödeme  frühmorgens  beim  Erwachen  bemerkt.  Die  Kranken  fühlen  sich  sonst 
wohl,  außer  mitunter  Appetitlosigkeit,  Verstopfung,  Kopfschmenen  usw.  L.  ist 
der  Ansicht,  daß  diese  Erscheinimgen  große  Ähnlichkeit  mit  den  von  Budin 
besohriebenen  partiellen  Ödemen  des*  Puerperiums  haben.  Hier  wie  dort  dürfte 
es  sieh  um  neuro-vaskuläre  Störungen,  hervorgerufen  dureh  in  die  Zirkidation 
gelangte  Toxine  handeln.  In  den  in  Rede  stehenden  Fällen  ist  es  die  Lisuffisieni 
der  Leber-  und  Nieren funktion ,  welche  nicht  die  vollständige  Eliminierung  der 
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im  OrganiBmut  produzierten  Toxine  gestattet.  Therapeutisch  ist  absolute  Bettruhe 
und  Milohdi&t  von  gutem  Erfolge  begleitet.  £•  Toff  (Braila). 

5]  M«  Con  (Bukarest).     Ein  Fall  von  doppelter  angeborener  Cyste 

der  Vagina. 

(Reyista  de  Chirurgie  1903.  Nr.  8  u.  9.) 

Die  41j&hrige  Pat.,  welche  das  Krankenhaus  wegen  Gebftrmutterblutungen 
aufsuchte,  bot':eine  nußgroße  Cyste  des  linken  Labium  minus  und  eine  ebensolehe 
in  der  Vagina,  im  linken  hinteren  Scheidengewölbe,  in  der  Höhe  des  äußeren 
Muttermundes.  Beide  waren  länglichrund,  sohmerslos,  fluktuierend  und  konnten 
leicht  enukleiert  werden.  Bei  Entfernung  der  oberen  Cyste  riß  das  Peritoneum 
des^Douglas  leicht  ein  und  mußte  drainiert  werden,  doch  war  der  weitere  Verlauf 
ein  fieberloser  und  erfolgte  glatte  Heilung.  Der  Inhalt  beider  Cysten  war  gleich, 
fadenziehend,  dicht,  undurchsichtig  und  von  gelblich  weißer  Farbe. 

Mehrfache  Vaginalcysten  sind  im  allgemeinen  selten;  in  manchen  Fällen  er- 
scheinen dieselben  miteinander  yerbunden,  in  anderen  ist  eine  mehr  oder  weniger 
größere  EntfernuDg  von  einer  Cyste  zur  anderen.  Immer  findet  man  dieselben 
in  einer  Linie,  die  fast  immer  von  außen  nach  innen  und  von  oben  nach  unten 
gerichtet  ist,  was  aus  ihrem  Ursprünge  zu  erklären  ist,  da  die  meisten  Cysten  aus 
dem  Gärtnerischen  Gange,  Rest  des  Wolff 'sehen  Kanales,  sehr  wenige  aus 
einem  Mü Herrschen,  mit  der  Vagina  nicht  verschmolzenen  Gange,  gebildet  werden. 

£•  Toff  (Braila}. 

6)  Bantook.     Konservative  Behandlung  der  Adnexerkrankungen. 

[Lancet  1903.  Juli  25.) 

Bei  Ovariotomien  soll  man  auch  das  zweite  Ovarium  entfernen,  falls  es  deut- 
liche Veränderungen  zeigt,  das  ist  in  Wahrheit  konservative  Chirurgie.  Bei  Tubar- 
gravidität und  chronischer  wie  akuter  Salpingitis  wird  auch  in  der  Mehnahl  der 
Fälle  eine  doppelseitige  Entfernung  zu  empfehlen  sein. 

Der  Nutzen  der  Ignipunktur  und  teilweiser  Besektionen  am  erkrankten  Ova- 
rium scheint  B.  problematisch,  da  geringe  Erkrankungen  nicht  mit  Sicherheit  zu 
erkennen  sind. 

Die  Annahme  einer  > inneren  Sekretion«  der  Ovarien  besteht  nur  in  der  Ein- 
bildung einzelner  Ärzte.  Auch  die  Beschwerden  der  Menopause  werden  keine«- 
wegs  regelmäßig  gemildert,  wenn  man  nach  Hysterektomie  die  Ovarien  zurttckläßt, 
wie  Verf.  kürzlich  wiederum  erlebte.  Die  Unannehmlichkeiten  der  der  Eierstöcke 
beraubten  Frauen  rflhrt  her  von  dem  Fehlen  der  Menstruation;  meist  sind  über- 
haupt keine  Symptome  vorhanden. 

Die  Salpingostomie  bei  Hydrosalpinx  verwirft  B.  ebenfalls,  da  man  das  uterine 
Ende  der  Tube  nicht  wegsam  machen  könne. 

B.  warnt  schließlich  vor  unnötigen  operativen  Eingrifilen,  namentlich  werde 
in  der  Annahme  einer  akuten  oder  chronischen  Oophoritis  zu  häufig  operiert 

Bissmann  (Osnabrück). 

7)  Steele.     Formalin  bei  Puerperalfieber. 

(Lancet  1903.  Oktober  24.) 

In  der  englischen  Literatur  finden  sich  jetzt  mehrfach  Mitteilungen  über 
günstige  Beeinflussung  des  Wochenbettfiebers  durch  innerlichen  Oebrauch  von 
Formalin.  S.  gab  Vs  stündlich  0,05  Formalin  in  viel  Wasser.  Die  heiden  Kranken- 
geschichten S.'s  sind  recht  ungenau  mitgeteilt.  Bissmaiiii  (Osnabrück^ 

8)  Weissbart  (München).    Stypticin  in  der  gynäkologischen  Praxis. 

(Heilkunde  1903.  Oktober.) 

Außer  bei  den  bekannten  Indikationen  hat  Verf.  bei  Subinvolutio  uteri  poat 
abortum  die  promptesten  Erfolge  zu  verzeichnen  gehabt  und  nimmt  an,  daß,  wo 
Stypticin  nicht  sofort  wirkte,  sicher  noch  Eireste  vorhanden  waren.    »Es  kann 
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daher  gleielisam  alt  differential-diagnostitehef  Mittel  Terwendet  werden  in  FfiUen, 
wo  keine  Symptome  lur  sofortigen  Austastung  dringen  und  die  Frage,  ob  noch 
kleine  Eiteile  in  der  Gebärmutter  vorhanden  sind,  nieht  sofort  entsehieden  werden 
kann.€  WlttliAlier  (Halle  a.  S.). 

9)  O.  Adler.     WollustgefiiU  und  Befruchtung. 

(Heilkunde  1903.  November.) 

Es  steht  mit  absoluter  Sicherheit  fest,  daß  ohne  jedes  weibliche  Em{>finden 
beim  gesohlechtliehen  Akt  die  Befruchtung  stattfinden  kann  und  tatsftchlich  in 
xahlreiohen  F&llen  stattfindet.  Aber  hiermit  wäre  nieht  ausgeschlossen,  daß 
andererseits  das  Vorhandensein  weiblicher  Wollust  die  Befruchtungsfähigkeit  er- 
höhen, und  daß  in  einseinen  Fällen  mit  dem  Erwachen  des  weiblichen  Empfindens 
eine  bis  dahin  Torhandene  Unfruchtbarkeit  beseitigt  werden  könnte. 

Eine  sichere  Entsehddung  ist  natürlich  sehr  schwierig« 

Wltthauer  (Halle  a.  S.). 

10}  8.  Beoasens  (Madrid).     Pathogenie  des  Chorions  oder  malignen 

Deciduoms. 
(EcTista  de  med.  y  oir.  pr&et.  Madrid  1903.  Nr.  809.) 

Im  wesentliehen  eine  orientierende  Arbeit  über  das  bei  uflt  so  yiel  studierte 
Thema,  die  die  Literatur  siemlich  Tollständig  und  recht  geschickt  susammenfaßt, 
ohne  die  eigene  Meinung  des  Verf.  Yennissen  su  lassen.  Diese  ist  etwa  die 
Folgende:  Die  fötalen  ektodermalen  Elemente  besitzen  eine  spesifisohe  Malignität, 
die  für  gewöhnlich  infolge  der  Sekretion  der  Thyreoidea,  des  Ovariums  oder 
anderer  beifiglioher  Organe  nicht  lur  Wirkung  kommt.  Besteht  nun  irgendeine 
Störung  dieser  normalen  Sekretion,  die  die  destruktive  Tätigkeit  des  Trophoblasts 
im  Zaume  lu  halten  hat,  sei  es,  daß  sie  fehlt,  sei  es,  daß  das  Produkt  infolge 
pathologischer  Zustände  nieht  an  den  ihm  bestimmten  Ort  (die  Uteringewebe)  ge- 
langen kann,  so  beginnt  die  destruktive  Wucherung.  Die  genauen  Ursachen 
kennen  wir  noch  nicht,  so  viel  aber  ist  nach  Verf.  Ansicht  außer  jedem  Zweifel, 
»daß  das  Chorion  nichts  ist,  als  eine  Exaggeradon  und  Permanens  der  denjenigen 
Eiiellen  eigentümlichen  destruktiven  Funktion,  welche  normalerweise  sur  Fixation 
des  Eies  und  Herstellung  der  innigen  Beziehungen  zwischen  Ei  und  Mutter 
Während  der  Schwangerschaft  dienen«. 

Auf  jeden  Fall  eine  nicht  uninteressante  Hypothese ! 

Elermann  (Frankfurt  a.  M.). 

11)  A«   Su&rez   de  Mendoza,      Rasche   und    einfache  Methode    der 

Sterilisation  aller  chirurgisclien  Instrumente. 
(Bevista  de  med.  y  eir.  pr&ct.  Madrid  1903.  Nr.  809.) 
Das  nicht  übel  erdachte  Verfahren  besteht  in  Sterilisation  durch  einen  starken, 
mit  Formaldehyd  gesättigten  Luftstrom,  was  auf  folgende  Weise  erreicht  werden 
soll:  Ein  luftdicht  verschließbarer,  durch  horizontale  Koste  in  beliebig  viele 
Etagen  lu  teilender  Metallkasten  trägt,  an  einer  Außenseite  befestigt,  ein  fest 
verschlossenes,  mit  einer  bestimmten  Menge  Formol  gefülltes  Glas,  Dieses  Glas 
ist  an  swei  seitlichen,  einander  gegenüberliegenden  Punkten  durchbohrt  Durch 
die  eine  Öffnung  führt  ein  in  das  Formol  eintauchendes  Bohr  nach  außen  lu  der 
atmosphärischen  Luft  Durch  die  andere  Öffnung  ist  das  Formolglas  vermittels 
eines  ähnlichen  Bohres  mit  dem  Innern  des  Sterilisationskastens  in  Verbindung 
gesetzt  An  der  entgegengesetsten  Seite  des  letzteren  befindet  sich  ein  weiteres 
Rohr,  das  mit  einem  Wasserleitungshahn  in  Verbindung  steht.  Wird  dieser  Hahn 
geöffnet,  so  reißt  der  Wasserstrom  die  Luft  aus  dem  mit  ihm  in  Verbindung 
stehenden  Bohr  mit  sich,  im  Innern  des  Kastens  entsteht  ein  luftverdünnter 
Raum;  hierdurch  wird  aus  dem  Formolglas  Luft  angesogen,  die  mit  Formol  ge- 
sättigt ist;  das  Manko  an. Luft  in  diesem  ergänzt  sich  dann  wieder  vermittels  des 
erstgenannten  Bohres  aus  der  atmosphärischen  Luft    So  soll  ein  stetiger,   sehr 
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kiftftiger  Luftstrom  erzeugt  werden,  yermittels  dessen  es  möglieh  sein  soll, 
im  Laufe  von  15  Minuten  siohere  Sterilisation  der  Instrumente,  Verbandstoffe, 
<Sohürsen  usw.  su  ersielen,  ohne  daß  diese  irgendwie  angegriffen  werden  und  ohne 
daß  ■  sehleehte  Gerüche  im  Zimmer  entstehen.  Verf.  hat  117  Operationen  Ter- 
sehiedenster  Art,  bei  denen  auf  genannte  Weise  sterilisiert  worden  war,  ohne  die 
geringste  Infektion  yoUfahrt  Elermann  (Frankfurt  a.  M.). 

12)  B.  Monoayo.  Fistula  uretro vaginalis  geburtshilflichen  Ursprunges. 

(Reyisto  de  med.  y  oir.  prdct.  Madrid  1903.  Nr.  808.) 

Der  Fall  selbst  bietet  niehts  Besonderes.  Bemerkenswert  ist  lediglich  die 
Schlußfolgerung,  die  Verf.  daraus  sieht:  Wenn  nach  Verlauf  yon  3  Stunden  der 
Fötus  sich  noch  in  der  n&mliehen  Lage  befindet,  ist  es  —  in  welcher  Geburts- 
periode auch  immer  —  notwendig,  ihn  zu  extrahieren;  auf  diese  Weise  l&ßt  sich 
die  Bildung  yon  Kompressionsfisteln,  deren  ätiologisches  Moment  lediglich  der 
Oeburtsmechanismus  ist,  yermeiden.  Elermann  (Frankfurt  a.  M.}. 

13)  J.  M.  Bravo  (Madrid).  Tubenschwangerschaft   Kuptur  der  rechten 

Tube  und  Überschwemmung  des  Peritoneums. 

(Reyista  de  med.  y  oir.  pr&ct.  Madrid  1903.  Nr.  794.) 

Rechte  Tubargrayidät  aus  dem  2.  Monat,  mit  Erfolg  operiert.  Bemerkenswert 
An  dem  Falle  wäre  nur,  daß  Fat  erst  12  Tage  symptomatisch  exspektatiy  behandelt 
wurde,  worauf  beim  .zweiten  Aufstehyersach  plötalioh  schwerste  Rupturersohei- 
nungen  auftraten,  und  daß  auch  nach  diesen  wieder  24  Stunden  mit  Konsilien, 
Beratungen  mit  der  Familie  usw.  yergingen,  ehe  zur  Operation  (D.  Abascal) 
geschritten  wurde,  die  trotzdem  günstig  y erlief,  so  daß  Fat.  nach  20  Tagen  ge- 
heilt war.  Elermami  (Frankfurt  a.  M.). 

14)  Barrag&n*     Beckencyste,  die  eine  Appendicitis  Yortäuscht    Kol- 

potomia  posterior  und  Entleerung.    Heilung. 

(Verhandl.   der  Aoad.  med.-quir.  espanola.  —  Rey.  de  med.  y  eir.  pr&ct.  Madrid 

1903.  Nr.  792.) 

Ein  junges  M&dohen,  Virgo,  war  unter  allen  Symptomen  einer  Appendicitis 
erkrankt  Heilung  unter  rein  symptomatischer  Behandlung.  Ein  Jahr  darauf 
wieder  plötzliche  Erkrankung  unter  heftigsten  Erscheinungen,  die  alle  auf  Appen- 
dicitis hinwiesen:  Erbrechen,  kleiner  Fuls,  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  usw., 
aber  kein  Fieber.  Vaginale  Untersuchung  ergab  den  Uterus  nach  links  yerdringt, 
im  rechten  Scheidengewölbe  heftigste  Schmerzhaftigkeit.  Das  leitete  zur  An- 
nahme, daß  es  sich  um  einen  adnexieUen  oder  höchstens  adnexo-appendikulSren 
Frozeß  handelte.  Daher  und  weil  man  die  Fat.  bei  einer  Exploratiyoperalion 
nicht  gleich  einer  Laparotomie  aussetzen  wollte,  Kolpotomia  posterior.  Hierbei 
seigte  sich  ein  elastischer,  herunterdrückbarer,  fester  Tumor,  der,  angestochen, 
eine  große  Menge  serös-blutig-eitriger  FlQssigkeit  entleert.  Tumor  und  Scheide 
werden  ausgestopft.    Qlatte  Heilung.  Elermann  (Frankfurt  a.  M.). 


1 5)  Veyrassat   et   Arabian  (Gen^ve).     Ein  Fall   von'  Hämatom   des 

Stemo-cleido-mastoideus  beim  Neugebornen. 
(Reyue  m^d.  de  la  Suisse  romande  1903.  Nr.  1.) 
Der  Fall  ist  fttiologisoh  auf  Traktionen  an  dem  geborenen  Kopfe  lurückzu- 
fahren.  JahreiflS  (Augsburg). 


Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrftekannd  Bücher- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Settirteh  FriUeh  In  Bonn  oder  an  die  Tcrlagt- 
bandlung  Brntkapf  4*  SärUl  einsenden. 

Dnok  ud  Tfrlag  TOn  Brelikopf  *  H&rtol  in  Leipsig,  NÜnibcrfnttraBt  M/M. 
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I. 

Schonende  oder  forcierte  Entbindung  bei  Eklampsie? 

Von 
Dr.  Kroemer  in  Gießen. 

Die  Kontroverse  zwischen  Ahlfeld  und  Westphal,  welche  den 
Lesern  des  Zentralblattes  noch  in  frischer  Erinnerung  sein  dürfte, 
ist  die  Veranlassung  der  folgenden  Publikation.  Es  soll  mir  fern 
liegen,  den  von  Westphal  mitgeteilten  speziellen  Fall  auf  die  Not- 
wendigkeit der  Therapie  irgendwie  prüfen  oder  kritisch  beleuchten 
zu  wollen.  Nur  muß,  worauf  Ahlfeld  hinwies,  betont  werden,  daß 
WestphaFs  Erfahrung  noch  nicht  die  Berechtigung  gibt,  die  alt- 
erprobten, konservativen  Grundsätze  zugunsten  einer  radikalen 
Therapie  fallen  zu  lassen. 

>Nach  Westphal  ist  der  vaginale  Kaiserschnitt  — 
unter  aseptischen  Kautelen  —  viel  leichter  und  gefahr- 
loser als  eine  hohe  Zange  oder  eine  Perforation  bei  man- 
gelhaft erweitertem  Muttermunde.«  »Zum  mindesten«, 
meint  er,  »birgt  eine  Hystereuryse  dieselbe  Gefahr  der 
Infektion  in  sich«. 

19 
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»In  Fällen  von  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft, 
in  denen  keine  Wehentätigkeit  vorhanden  und  die  Cervix 
völlig  erhalten  ist,  ist  die  Dührssen'sche  Operation  das 
richtige  Verfahren.«  (Der  Zusatz:  >wenn  der  Arzt  direkte 
Lebensgefahr  für  vorliegend  erachtet«  —  paßt  wohl  auf  alle 
Eklampsiefälle.] 

Diese  von  Westphal  aufgestellten  Behauptungen  sind  nach 
meinem  Erachten  durch  nichts  bewiesen,  und  ebensogut  kann  ein 
anderer  mit  gutem  Recht  auf  Grund  eines  Falles  die  entsprechenden 
Gegenthesen  aufstellen.  Ahlfeld  hat  denn  auch  mit  Recht  West- 
phal gegenüber  den  Nutzen  der  konservativen  Behandlungs weise 
hervorgehoben  und  der  Verallgemeinerung  allzu  radikaler  Indikations- 
stellung zu  steuern  versucht. 

Mein  hochverehrter  Chef,  Prof.  Pfannenstiel,  der  von  jeher 
das  exspektativ  konservative  Verfahren  bevorzugte,  verdankt  dem- 
selben seine  schönsten  Erfolge  in  der  Privatpraxis.  Wie  ich  mit- 
zuteilen durch  ihn  berechtigt  bin,  hat  er  unter  etwa  35  Fällen  aus 
den  Jahren  1889  bis  1902  (in  Breslau)  keinen  einzigen  verloren. 
Ebenso  haben  wir  an  der  Gießener  Frauenklinik  seit  3  Jahren  (bei 
tein  konservativer  Behandlung)  keinen  Fall  mehr  eingebüßt 
Pfannenstiel  hat  denn  auch  noch  jüngst  Gelegenheit  genommen, 
in  der  Mittelrheinischen  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie das  konservative  Verfahren  als  Normaltherapie  zu  empfehlen 
(vgl.  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIX.  Hfc  3. 
p.  459!). 

Wenn  ich  im  folgenden  aus  den  50  Fällen  der  letzten  Jahre 
zwei  außergewöhnlich  schwere  Einzelfälle  als  Paradigmata  heraus- 
greife (ich  wählte  die  beiden  letztbeobachteten  ohne  besondere  Ab- 
sicht auszusieben),  so  muß  ich  ausdrücklich  betonen,  daß  ihre  Er- 
wähnung unterlassen  worden  wäre,  wenn  nicht  von  selten  der  Aktiven 
Einzelfälle  mitgeteilt  würden,  die  wegen  ihrer  Einzahl  nichts  be- 
weisen. Auch  unsere  Beispiele  sollen  nur  die  Therapie  erläutern 
und  dabei  zeigen,  daß  die  schonende  Methode  der  Behandlung  min- 
destens ebenso  sicher  zum  Ziele  führt,  wie  die  aktive  Behandlung 
in  anderen  Fällen.  Nur  eine  größere  Zahl  von  Fällen,  in  dieser 
oder  jener  Weise  konsequent  behandelt,  kann  für  oder  gegen  eine 
bestimmte  Behandlungsmethode  beweisen.  Die  Einzelpubliki^onen 
haben  keinen  Wert!  Die  Publikationen  über  einzelne  Fälle  von 
vaginalem  Kaiserschnitt  aber  sind  geradezu  gefährlich  für  die  Praxis, 
zumal  wenn  es  heißt:  »Die  Operation  verläuft  spielend  leioht  usw.«. 
Für  diePraxis  —  das  müssen  wir  mit  Ahlfeld  energisch  betonen 
und  durch  unsere  günstigen  Resultate  bekräftigen  —  leistet  die 
^konservative,  schonende  Methode  —  zielbewußt  durch- 
geführt! —  Vorzüglichesl  Sie  muß  also  die  Regel  bleiben! 
Daß  man  in  Ausnahmefällen  gelegentlich  aktiv  vorgehen  muß,  soll 
nicht  bestritten  werden.  Wir  haben  aber  bisher  wenigstens  noch 
keine  Veranlassung  zum  vaginalen  Kaiserschnitt  gehabt. 
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Die  folgenden  zwei  Fälle  mögen  unsere  Therapie  erläutern: 

Fall  I:  1903,  Journ.-Nr.  423. 

Frau  Soh.y  19jahrlge  Ipara,  bekommt  nach  geringen  ProdromalerscheinungeD, 
14  Tage  ante  terminum,  den  1.  eklamptischen  Anfall.  Der  behandelnde  Arst  läßt 
iie  aofort  in  die  Klinik  transportieren.    Bis  zur  Aufnahme  5  Anf&Ue. 

22.  Dezember  1903,  10  Uhr  yormittaga  Aufnahme.  Pat.  ist  trotz  des  somno- 
lenten  Zustandes  wegen  voUst&ndiger  Desorientierung  schwer  zu  untersuchen,  da 
sie  halb  unbewußt  sich  energisch  wehrt.  Noch  während  der  Untersuchung  tritt 
ein  tiefes  Koma  ein.  Fundus  am  Kippenbogeo;  Leib  gespannt;  Kindeslage  schwer 
zu  bestimmen.  Offenbar  I.  Sohädellage.  Fötaltöne  schwach  (148  in  der  Minute) 
in  der  NabeJgegend  hörbar.  Cer?icalkanal  noch  nicht  entfaltet,  eben  nur  für  einen 
Finger  durchgängig.    Kopf  beweglich  über  dem  Becken.    Blase  urinleer. 

10  Uhr  30  Minuten  yormittags.  Während  der  Vorbereitung  zum  heißen 
3ade  wird  zunächst  eine  Magenspülung  yorgenommen  und  durch  Venae - 
Sektion  ein  Quantum  yon  150  ccm  Blut  entleert.  Unmittelbar  darauf  6.  Anfall. 
Nach  demselben  Cyanose,  Apnoe.  Pat  ist  pulslos.  Herzmassage  und 
künstliche  Atmung  beseitigen  die  unmittelbare  Gefahr. 

11  Uhr  yormittags  heißes  Bad  (36—40^  C).  Temperatur  der  Pat.  38,7, 
Puls  120  gespannt. 

11  Uhr  30  Minuten  yormittags.  Nooh  im  Bad  erfolgt  der  7.  Anfall  von 
2V2  Minuten  Dauer.  Darauf  wird  Pat  gelagert  und  desinfiziert.  Auf  dem  Kreiß- 
bett heiße  Packung  —  darüber  der  elektrische  Schwitzbogen.  Pat. 
schwitzt  nach  20  Minuten  ganz  erheblich. 

12  Uhr  45  Minuten  nachmittags  8.  Anfall.  Dauer  1  Minute.  Kurz  darauf 
werden  mit  Katheter  100  ccm  Urin  entleert  Die  Kochprobe  erstarrt  im  Glas.  Im 
Sediment  reichlieh  Blutkörperchen,  Epithelien  und  Zylinder. 

Zwischen  dem  8.  und  10.  Anfalle  starke  maniakalische  Erregung  der  Pat., 
welche  durchaus  die  Tücher  abwerfen  und  yon  dem  Bette  herunter  will.  Es  wird 
eine  Eisblase  auf  den  Kopf  appliziert  mit  geringem  Erfolge. 

1  Uhr  15  Minuten  nachmittags.  Innere  Untersuchung:  Muttermund  für  zwei 
Finger  durchgängig.  Der  Kopf  steht  jetzt  fast  im  Beckeneingange.  Die  Blase 
wird  gesprengt.  Das  abfließende  Fruchtwasser  ist  mekonium* 
haltig.    Fötaltöne  nieht  mehr  nachzuweisen. 

1  Uhr  40  Minuten  nachmittags  10.  Anfall,  heftiger  alf  die  früheren,  wiederum 
Apnoe  und  Pulslosigkeit  gefolgt.  Die  Kreißende  wird  aufs  Querbett  gebracht 
Leichte.  Athernarkose.  Der  Muttermund  wird  mit  Hilfe  des  Bossi- 
sehen  Dilatators  bis  auf  Kleinhandtellergröße  erweitert.  Per> 
foration  des  yorliegenden  rechten  Scheitelbeines.  Schonende  Ex* 
traktion  des  kräftigen  Kindes. 

2  Uhr  10  Minuten  nachmittags  wird  die  Placenta  spontan  ausgestoßen.  Cervix, 
Scheide,  Damm  intakt    Keine  Nachblutung. 

Durch  subkutane  Infusion  werden  Vs  I'iter  physiologischer 
Kochsalzlösung  yerabreicht  und  durch  Massage  zur  Besorption  gebracht. 
Die  Narkose  geht  in  ein  tiefes  Koma  über.  Temperatur  37,9^,  Puls  120,  klein, 
labil. 

Im  Verlaufe  des  Nachmittags  und  der  folgenden  Nacht  wiederholen  sich  die 
Anfälle  alle  30  l>i8  70  Minuten.  Pat  liegt  in  tiefem  Koma.  Die  heißen 
Packungen  werden  fortgesetzt  Urinmenge  8  Uhr  nachmittags  125  ccm,  stark 
bluthaltig.  Albumen,  Sediment  wie  oben.  Der  Puls  wird  allmählich  frequenter. 
Kurz  nach  Mittemacht, 

23.  Dezember  1903,  wird  ein  hoher  Darmeinguß  yorgenommen,  auf 
welchen  Flatus  und  reichlicher  Stuhlgang  erfolgen.  Der  Puls  bessert  sich  ein 
wenig.  Pas  Koma  wird  schlafähnlich.  Die  Anfälle,  welche  bisher  immer  rascher 
aufeinander  folgten,  sistieren  —  aber  nur  für  IV2  Stunde. 

2  Uhr  47  Minuten  yormittags  27.  Anfall,  1 1/3  Minute  dauernd.  Cyanose,  Koma. 
2  Uhr  59  Minuten  yormittags  28.  Anfall,  1  Minute  dauernd.  Cyanose,  Koma. 
4  Uhr  15  Minuten  yormittags  29.  Anfall,  4  Minuten  dauernd.    Cyanose,  Apnoe« 

19* 
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4  Uhr  39  Minuten  Yonnittags  30.  Anfall,  ly^  Minute  dauernd.  Cyanose,  Apnoe. 

6  Uhr  vormittags  31.  Anfall,  1^2  Minute  dauernd.    Cyanose, 

Während  der  letzten  Stunden  wird  andauernd  Koffein   und  Kampfer 

verabreicht.    Trotzdem  wird  der  Puls  immer  elender,  148;  nach  den  Anfällen  160. 

Das  Koma  vertieft  sich. 

8  Uhr  vormittags  scheint  die  Cyanose  lu  persistieren.  Ein  Versuch,  durch 
subkutane  Infusion  Flüssigkeit  zur  Resorption  zu  bringen,  mißlingt.  Arzt  und 
Wartepersonal  sind  hochgradig  erschöpft  und  mutlos.  Die  Gegenwart  des  Ehe- 
mannes wird  geduldet}  da  der  Tod  unvermeidlich  scheint. 

9  Uhr  vormittags  nochmalige  M  ag  en aus  spül  ung  im  tiefen  Koma  (gelingt 
leicht).  Es  entleeren  sich  dabei  reichliche  Mengen  grünlichen  Sehleimes.  Ein 
Teil  der  Spülflüssigkeit  kommt  nicht  zurück.  Es  werden  etwa  10  Liter  durch- 
gespült. Ein  erneuter  Versuch  der  subkutanen  Infusion  gelingt.  Es  erfolgt 
die  rasche  Resorption  von  nahezu  1000  com  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Heiße  Packung.    Temperatur  38,6°  C,  Puls  108.    Die  Anfälle  sistieren. 

Nach  10  Uhr  vormittags  hoher  Darmguß. 

1  Uhr  30  Minuten  nachmittags.  Urin  250  ccm.  .Esbach  über  IO^/qq.  Pat. 
laßt  unter  sich.  —  Neue  Packung.  Pat  schwitzt  reichlich.  Sie  reagiert  auf 
Anrufen  durch  Bewegungen. 

4  Uhr  45  Minuten  nachmittags  werden  500  ccm  Urin  (Esbaeh  70/qo)  entleert 
Pat  schluckt  auf  Anrufen  3  Löffel  Milch,  fällt  darauf  wieder  in  soporftbnliehen 
Schlaf. 

24.  Dezember.  Um  Mitternacht  reagiert  sie  auf  Anrufen,  entleert  spontan 
Urin,  erkennt  die  Umgebung  und  trinkt  aus  der  Schnabeltasse. 

Von  nun  an  rascher  Rückgang  der  Erscheinungen. 

Im  vorstehenden  Falle  hat  somit  die  Entleerung  des  Uterus  im 
Sinne  des  lebensrettenden  Momentes  keine  Rolle  gespielt  Vielmehr 
trat  der  Höhepunkt  der  Gefahr  später  —  am  Morgen  des  der  Ent- 
bindung folgenden  Tages  —  ein,  und  Verf.  dieser  Zeilen,  welcher 
den  Fall  beobachtete,  hat  die  feste  Überzeugung,  daB  die  Pat.  ver- 
loren gewesen  wäre,  wenn  die  Maßnahmen  zur  Entlastung  der  Niere 
und  Entgiftung  des  Organismus  auch  nur  kurze  Zeit  ausgesetzt 
worden  wären. 

Der  Wert  der  exspektativ-konservativen  Behandlungs- 
methode erhellt  in  gleichem  Maße  aus  der  folgenden  Be- 
obachtung: 

Fall  II:  1904,  Journ.-Nr.  102.  26jährige,  kräftige  Igravida,  mit  allgemein 
verengtem  Becken,  erkrankt  3  Wochen  ante  terminum  an  Eklampsie.  In  der 
Nacht  nach  heftigem  Krampfanfalle  folgt  tiefes  Koma,  unterbrochen  Yon  Pausen 
mit  Bewußtseinsaufhellung,  in  welchen  die  Pat.  maniakalische  Erregung  zeigt 
Die  Zahl  der  Anfälle  vor  der  Aufnahme  betrug  nach  Angabe  des  Arites  und  der 
Hebamme  mehr  als  zehn.  Auf  dem  weiten  Transporte  wird  Pat  in  leichter  Chloro- 
formnarkose (auf  Anordnung  des  Hausarztes)  gehalten,  und  die  energische  Land- 
hebamme erklärt  auf  Befragen  bei  der  Ablieferung  der  Pat,  sie  sei  eben  mit  dem 
dritten  (!)  Fläschchen  Chloroform  Ansohütz  (ä  50,0)  fertig  geworden. 

13.  März  1904,  10  Uhr  vormittags  Aufnahme.  Narkotika  werden  sofort 
ausgesetzt.  Die  kräftige  Gravida  ist  im  Koma,  wehrt  sich  aber  bei  jeder  Be- 
rührung. Gesicht,  Leib  und  Beine  gedunsen,  ödematös.  Die  Bißwunden  an  der 
Zunge  und  den  Lippen  sind  schmierig  belegt  Foetor  ex  ore.  •—  Fundus  am 
Rippenbogen.  Kind  in  II.  Schädellage.  Hinterhaupt  gesenkt  Keine  Wehen- 
tätigkeit.  Cervix  erhalten.  Halskanal  fQr  einen  Finger  dureh- 
gängig»    Muttermund  sehr  straff.    Blase  schlaff,    Kopf  beweglich.   Fötaltöne  149, 
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kr&ftig.    Mütteilioher  Pals  gespannt,  108.    Urin  trüb,  blutig.    Die  Koohprobe  er- 
starrt im  Glase. 

10  Uhr  15  Minuten  yormittags  wird  die  Gravide  in  ein  heiß  es  Bad  (36  bis 
40®  C)  gebracht.  Während  des  Transportes  letzter  An falL  Nach  V2  Stunde  Des- 
infektion, Lagerung.  Ganspackung  auf  dem  Kreißbette  mit  elektrischem 
Schwitzbogen.    Fat.  schwitzt  erheblich. 

12  Uhr  30  Minuten  nachmittags.  Da  Urin  spontan  abgeht,  wird  die  Blase  ent- 
leert (250  cem  dunklen  hochgestellten  Urins  —  1027  —  Esbach  s  I40/00).  Wegen 
des  andauernd  komatösen  Zustandes  Venaesektion  (150  com)  und  hoher 
Darmeinguß.  Zur  Anregung  der  Wehen  wird  ein  Kolpeurynter  mit 
450  com  l^iger  Lysollösung  in  die  Scheide  gelegt. 

1  Uhr  naohmittaga.  Die  Ganzpackung  wird  erneuert  Trotz  heftigen 
Schweißausbruches  bleibt  das  Koma  unverändert 

5  Uhr  30  Minuten  nachmittags.  Subkutane  Koohsalzinfusion  in  die 
Mammarregion.  £s  werden  mit  Massage  etwa  950  ccm  FlQssigkeit  zur  Resorption 
gebracht. 

7  Uhr  30  Minuten  nachmittags.  Da  Wehen  noch  immer  nicht  auftreten, 
wird  der  Xolpeurynter  entfernt,  die  Blase  gesprengt  und  ein  Ballon 
(Nr.  4)  in  die  Eihöhle  eingeführt.  450  ccm  Füllung;  leichte  Belastung.  — 
Hierauf  treten  leidliche  Wehen  ein.  Während  derselben  sucht  die  Kranke  den 
Hyatereurynter  aus  der  Scheide  zu  reißen.  Hyoscin  0,001,  subkutan  injiziert,  be- 
ruhigt die  Kranke  für  den  Verlauf  der  Nacht  Kindliche  Herztöne  andauernd 
kräftig,  regelmäßig.    Mütterlicher  Puls  96,  Temperatur  37,3''  G. 

14.  März  1904.  Gegen  Morgen  nimmt  die  Unruhe  der  vollständig  desorien- 
tierten Kranken  zu.  Ein  Trockenlegen  der  kaum  zu  bändigenden  Person  ist  nicht 
möglieh  oder  doch  aussichtslos.  Kranke  beißt,  schlägt,  bewegt  sich  in  obskönen 
Ausdrücken.  Dabei  hält  sie  die  Augen  geschlossen  und  schnarcht  in  den  Wehen- 
pausen  laut' 

6  Uhr  vormittags  reißt  sie  während  einer  Wehe  den  Hystereurynterschlauch 
glatt  durch.  Der  Ballon  entleert  sich  und  wird  entfernt.  Mit  Katheter  werden 
500  cem  Harn  entleert  Spezifisches  Gewicht  1018,  Esbach  =  nur  noch  70/00.  Zur 
Beruhigung  der  Kranken  wird  Hyoscin  0,001  subkutan  injiziert  Sie  schläft 
ein  und  gleicht  nun  mit  leicht  gerötetem  Gesicht  fast  einer  gesunden  Schlafenden. 
Puls  gespannt,  kräftig,  96.     Fötaltöne  140. 

Die  Wehen  halten  an,  kommen  aber  noch  in  großen  Pausen.  Cervicalkanal 
Tcrstrichen.  Muttermund  5markstückgroß.  Die  Blase  wölbt  sich  straff  vor.  Kopf 
noch  beweglich. 

11  Uhr  30  Minuten  nachmittags  erwacht  die  Kranke  und  beginnt  wieder  bei 
jeder  Berührung  um  sich  zu  schlagen,  wälzt  sich  auf  dem  Bette,  führt  die  Hand 
nach  den  Genitalien  usw.  —  Da  nun  die  Pupillen  deutlich  reagieren  und  das 
Auge  der  Kranken  zu  fixieren  scheint,  wird  ihr  energisch  bedeutet,  sie  müsse  sich 
wegen  des  zu  erwartenden  Kindes  untersuchen  lassen,  worauf  ihr  momentan  das 
Veratändnis  für  die  Situation  wiederkehrt.  Die  Desorientierung,  das  Koma  sind 
dauernd  behoben.  Es  folgt  Klistier,  Bad,  Desinfektion  der  Genitalregion  und 
des  Mundes.  Kranke  nimmt  willig  Nahrung,  uriniert  spontan  (Urin  —  1016  — 
Esbach  «  l)50/oo),  entleert  2mal  reichliche  Stuhlmengen.  Außer  großer  Mattig- 
keit, Schmerzen  an  der  Zunge  und  im  Kopfe  bestehen  keine  Beschwerden.  Wehen- 
t&tigkeit  sehr  schwach.    Temperatur  37,4,  Puls  96. 

Während  der  Nacht  vom  14.  zum  15.  März  schläft  die  erschöpfte  Kranke 
fast  ohne  Unterbrechung.    Ab  und  zu  ziehende  Schmerzen  im  Kreuz. 

15.  März  1904.    Temperatur  37,1,  Puls  92.  —  Fötaltöne  140. 

8  Uhr  yormittags.  Muttermund  handtellergroß;  der  Kopf  ist  ins  Becken  ein- 
getreten. Blase  gesprungen.  Die  Kopfgeschwulst  wächst  Heiße  Scheidenduschen 
und  Umschläge  auf  den  Leib  (abwechselnd  kalt  und  warm)  sollen  die  Wehen  an- 
regen. 

12  Uhr  vormittags.  Kranke  wird  gebadet.  Fortsetzung  der  Scheidenduschen. 
Ea  treten  Druck  wehen  ein.    Während  derselben  erfolgt  kopiöses  Erbrechen  gallig- 
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grüner  FlaisigkeitemeMen.  Allgemembefinden  gut.  Der  Magen  wird  nne- 
gespült. 

§  Uhr  naehmittagg.  In  der  Dtmmemng  glanbt  Fat  Sehatten  an  der  hellen 
Wand  laufen  lo  eehen,  welche  eie  für  Ameisen  erklärt  Sie  erkennt  dann  ipCter 
aber  selbst  ihren  Irrtum.  Pols  92.  Fötalton  dauernd  140.  Wegen  Neigag  nur 
Ausbildung  eines  s weiten  tiefen  Querstandes  Bechtslagerung  in  SeitenbnncUage. 
Die  Naeht  rerUluft  ohne  Störung. 

16.  ICirs  1904,  2  Uhr  vormittags.  Fötaltöne  160.  Der  iweite  Ton  ist  bla- 
send kratxend.  Die  Druckwehen  bleiben  wegen  der  Eraehöpfong  der  ILranken 
ohne  rechten  Erfolg.  Ein  Versuch,  durch  Drehung  des  BOckens,  die  Kopfdr^ung 
nach  Torn  zu  beschleunigen,  bleibt  ohne  Erfolg.  Kopf  steht  auf  dem  Backen- 
boden.  Pfeilnaht  nur  wenig  aus  dem  queren  nach  dem  sweiten  aehrtgen  Durch- 
messer sugewendet. 

6  Uhr  Tormittags.  Die  mächtige  Kopfgeschwulat  erseheint  in  der  Vulva. 
Hentöne  140,  dann  160,  leise,  dann  in  der  Wehenpause  60  in  der  Minnte.  Die 
Zange  wird  rorbereitet. 

7  Uhr  Tormittags.  Mekoniumabgang.  Im  Atherrausch  wird  der  Forceps  an- 
gelegt und  das  Kind  extrahiert:  leichte  B eck enausgangs sänge.  Damm  in- 
takt.   Asphyxie  ersten  Grades,  wird  in  üblicher  Weise  leicht  behoben. 

7  Uhr  45  Minuten  nachmittags.  Expression  der  nicht  gelösten  Plnoenta. 
Der  Uterus  atonisch,  kontrahiert  sich  bald  auf  Massage,  Spülung.  Ergotin  0,1 
Von  nun  an  rascher  Rückgang  der  Ödeme  und  der  Nierenslörnng. 

2.  April  1904  wird  die  gesunde  Wöchnerin  mit  gesundem  Kinde  entlaseen. 
Urin  klar,  frei  ron  Eiweiß  und  Formbestandteilen. 

Die  voretehend  beschriebenen  Fälle  illustrieren  für  mein  Emp- 
finden mit  evidenter  Klarheit  die  Wichtigkeit  des  Satzes,  daß  die 
Entleerung  des  Uterus  bei  der  Eklampsie  nur  ein  Teil  der 
allgemeinen  Therapie  ist,  und  daß  die  Entbindung  allein  ohne 
allgemeine  Behandlung  nicht  genügt,  um  die  Kranken  m  retten. 
Wollte  man  bei  dem  Ausbruche  der  Erscheinungen  durch  Kaiser- 
schnitt entbinden  und  dann  die  Entbundene  sich  selbst  überlassen, 
so  würde  die  Mortalität  erschrecklich  steigen.  Ich  kann  auch  nicht 
zugeben,  daß  eine  bei  der  Sektion  nach  erfolglosem  Kaiserschnitt 
(beispielsweise  im  6.  Monate  der  Gravidität  ausgeführt]  sich  findende 
Nierendegeneration  die  Berechtigung  oder  Ermutigung  gibt,  in  Zu- 
kunft wieder  so  radikal  vorzugehen.  Viel  eher  könnte  man  fast 
glauben,  in  der  Gravidität  mit  der  Allgemeinbehandlung  auszu- 
kommen. 

Die  Eklampsie  entsteht  durch  eine  Intoxikation  der  Mutter  vom 
Fötus  her,  sobald  eine  Insuffizienz  der  parenchymatösen  Entgiftungs- 
maschinen im  mütterlichen  Organismus  eintritt.  Die  Intoxikation 
vollzieht  sich  langsam  und  steigert  sich  von  Tag  zu  Tag.  Der  Aus- 
bruch der  Eklampsie  kommt  akut,  wenn  irgend  ein  Ausflußrohr,  ein 
Sicherheitsventil  sich  verstopft.  Die  während  der  Entbindung  vom 
Fötus  kommenden  neuen  Toxine  spielen  wohl  für  die  Steigerung 
des  Prozesses  eine  geringe  Bolle.  Die  Entleerung  der  Gebärmutter 
entlastet  Ureteren  und  Nieren.  Die  bloße  Sprengung  der 
Fruchtblase  bringt  zuweilen  schon  den  gleichen  günstigen 
Erfolg  mit  sich.  Die  erste  vornehmlichste  Indikation  lautet  also 
auf  Entgiftung  des  Organismus  —  durch  Anregung  der  Schweiß- 
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Sekretion  (heiBe  Bäder,  Packungen)  —  durch  Ausspülungen 
des  Magens  und  des  Darmes  (hohe  Eingüsse)  -^  durch  Venae- 
Sektion,  subkutane  Infusion  oder  Transfusion.  Die  Spren- 
gung der  Fzuchtblase  wirkt  durch  Ablassen  des  Fruchtwassers  und 
Entlastung  der  Ureteren  in  dem  gleichen  Sinne.  Diese  Maßnahmen 
haben  dabei  noch  das  Gute,  daB  sie  in  den  meisten  Fällen  die 
Wehen  anregen  oder  fördern,  und  man  findet  oft  nach  Bad  und 
Packung  den  vorher  rigiden  Mnttermund  verstrichen  oder  so  weit 
nachgiebig,  daB  man  sich  die  Bedingungen  für  Zange  oder  Perfora- 
tion leicht  schaffen  kann.  Die  zweifelhafte  Prognose  für  das  Kind 
wird  uns  von  dem  eingreifenden  Verfahren  der  Hysterotomie  um  so 
eher  abschrecken,  je  jünger  die  Oravidität  ist.  Die  Mutter  wird  da- 
durch vielleicht  nicht  gerettet,  das  Kind  ist  an  sich  verloren. 

Die  Intoxikation  betrifft  ja  nicht  nur  die  parenchymatösen  Or- 
gane, sondern  alle  Grewebe  und  Gewebsflüssigkeiten,  so  daß  bei 
schweren  Fällen  die  gesamten  Körpenellen  ihren  normalen  Stoff- 
wechsel einstellen,  sum  mindesten  jede  Aufnahme  verweigern.  Der 
beste  Ausdruck  dafür  ist,  daß  in  hoffnungslosen  Fällen  die  subkutane 
Infusion  nicht  mehr  resorbiert  wird.  Solche  Fälle  werden  auch  durch 
den  Kaiserschnitt  nicht  gerettet,  wenn  es  nicht  vorher  gelingt,  durch 
Venaesektion  und  Transfusion  (Infusion)  eine  ümstimmung  der  ge- 
samten Gewebe  au  erzielen.  Die  für  die  Sectio  caesarea  notwendige 
Narkose  bringt,  wie  alle  Narkotika,  eine  neue  Noxe  für  die  Kranke, 
namentlich  für  die  Niere  mit  eich  und  kann  direkt  den  Tod  be- 
schleunigen. 

Narkotika  werden  daher  in  unserer  Klinik  zur  Bekämpfung  der 
Eklampsie  nie  gebraucht.  Wenn  beim  Abklingen  der  akuten  Er- 
scheinungen eine  Psychose  mit  maniakalischer  Erregung  sich  ein- 
stellt, kommen  wir  mit  geringen  Dosen  von  Hyoscin  (Scopolamin. 
hydrobromic.  —  0,001  subkutan  injiziert)  aus.  Wird  eine  Narkose 
zur  Entbindung  notwendig,  so  wird  zur  Einleitung  des  Äther  rausch  es 
die  sonst  übliche  Skopolamin-Morphiuminjektion  nach  Steinbüchel- 
Schneiderlin  nur  dann  verabreicht,  wenn  die  Komplikation  der 
Psychose  hinzutritt. 

Gilt  es  also,  die  Mutter  zu  retten,  so  lautet,  meine  ich,  die  In- 
dikation anders  als  auf  Kaiserschnitt  —  sei  es  von  der  Vagina  — 
sei  es  vom  Abdomen  aus.  Die  Sorge  für  die  Mutter  müßte  die  Ak- 
tiven eigentlich  zwingen,  den  Eingriff  solange  hinauszuschieben,  bis 
die  dank  der  allgemeinen  Behandlung  eintretende  Entgiftung  die 
Gewähr  gibt,  daß  die  Mutter  den  Eingriff  übersteht  (abgesehen  von 
der  Sectio  caesarea  an  der  Toten  oder  Moribunden). 

Gleich  Ahlfeld  glauben  wir  femer,  daß  das  Abschieben  der 
Blase  und  das  Spalten  der  vorderen  Uteruswand  zu  schweren  Narben- 
störungen dann  Veranlassung  geben  kann,  wenn  die  erwünschte 
Prima  intentio  nicht  eintritt.  Ich  erinnere  daran,  daß  die  meisten 
Eklamptischen  von  draußen  hochfiebernd  eingeliefert  werden  und 
gewöhnlich  von  Hebamme  und  Arzt  oder  mehreren  Ärzten  unter- 
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sucht  worden  sind,  ganz  abgesehen  davon,  daß  die  Kranken  im  Koma 
gern  an  der  Anal-  und  Genitalgegend  herumbohren.  Das  alles  ver* 
trägt  sich  nicht  mit  der  erwünschten  Abstinenz  vor  dem  Kaiser- 
schnitt. Gewiß  wird  es  Fälle  geben,  in  welchen  die  Hysterotomie 
streng  indiziert  ist;  dann  "wird  aber,  meine  ich,  die  fötale  Indi- 
kation den  Hauptausschlag  geben.  Handelt  es  sich  um  die 
Geburt  eines  langersehnten  Erben,  und  kann  man  mit  Wahrschein- 
lichkeit durch  die  forcierte  Entbindung  ein  lebensfähiges  Kind 
garantieren,  so  wird  man  nicht  abwarten,  bis  die  Intoxikation  und 
Störungen  der  placentaren  Respiration  das  Kind  geschädigt  haben. 
Aber  solche  Fälle  sind  Ausnahmen.  Für  die  Regel  ist  die  schonende 
Entbindung  als  Normaltherapie  anzusehen. 

Eine  spezielle  Anregung  der  Wehen  haben  wir  meist  nicht  not- 
wendig, zumal  das  Eklampsiegift  an  sich  wehenanregend 
wirkt.  Unser  zweiter  Fall  lehrt,  daß  die  Hystereuryse  auch  bei  der 
Eklampsie  von  gutem  Erfolge  begleitet  ist.  Jedenfalls  kann  der  Er- 
folg mit  dem  der  W es tphal' sehen  Hysterotomie  wohl  in  Ideal- 
konkurrenz treten. 

In  kurzen  Worten  möchte  ich  unsere  Erfahrungen  zusammen- 
fassen in  dem  Satze: 

Die  allgemeine  Entgiftung  des  mütterlichen  Organis* 
mus  bei  der  Eklampsie  ist  die  Hauptaufgabe  des  Arztes, 
und  sie  ist  unerläßlich  als  Einleitung,  Unterstützung  und 
Vervollständigung  des  durch  die  schonende  Entbindung 
erreichten  Erfolges. 


IL 

über  das  physiologische  Verhalten 
des  unteren  Uterinsegmentes  während  der  Gehurt. 

Von 

Florenzo  d'ErchIa  in  Bari. 

Die  Frage  nach  dem  Verhalten  des  unteren  Uterinsegmentes 
während  der  Wehentätigkeit  ist  noch  durchaus  unerledigt.  Einige 
Autoren  nehmen  bekanntlich  an,  daß  besagtes  Segment  rein  passiT 
gedehnt  werde,  während  andere  eine  aktive  Betätigung  desselben 
für  wahrscheinlich  halten;  manche  vertreten  auch  die  Ansicht,  daß 
dasselbe  zwar  physiologischerweise  aktiv  beteiligt  sei,  daß  dagegen 
bei  pathologischen  Geburten  ein  passives  Verhalten  die  Regel  bilde, 
so  zwar,  daß  durch  übermäßige  Dehnung  des  Segmentes  die  Ruptur 
desselben  zustande  komme. 

Die  Annahme  eines  rein  passiven  Verhaltens  des  unteren  Seg- 
mentes wird  zweifellos  durch  nicht  unwesentliche  klinisch-anatomische 
Gründe  gestützt,  während  zugunsten  einer  aktiven  Kontraktilität  des- 
selben nur  wenige,  aus  der  Struktur  desselben  hergeleitete,  anatomische 
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Tatsachen  sprechen.  So  berechtigt  uns  z.  B.  die  deutliche  Differen- 
aderungy  die  zwischen  dem  eigentlichen  Cavum  uteri  (nach  Schröder) 
und  dem  unteren  Segment  während  der  Wehentätigkeit  wahrzunehmen 
ist,  zu  der  Annahme,  daß  dieses  —  von  dem  eigentlich  aktiven, 
kontraktilen  Teile  des  Uterus  anatomisch  geschiedene  —  Segment 
in  der  Tat  nur  passiv  gedehnt  werde,  so  daß  es  in  Gemeinschaft 
mit  dem  Cervix  und  der  Vagina  den  Duichtritts-  und  Austritts- 
kanal für  den  Fötus  bildet.  Auch  die  lamellöse  Struktur  des  unteren 
Segmentes  ist  geeignet  die  Annahme  der  passiven  Dehnung  zu 
unterstützen,  insofern  als  eine  Art  von  Verschiebung  der  Muskellamellen 
untereinander,  eine  Verdünnung  und  infolgedessen  eine  passive 
Dehnung,  plausibel  erscheint.  Endlich  bildet  auch  die  klinische 
Untersuchung  und  der  Nachweis  der  Dehnung  und  Verdünnung 
des  unteren  Segmentes  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  sowie  unter 
der  Geburt  einen  weiteren  Grund  zugunsten  der  Annahme,  daß 
das  untere  Segment  während  der  Wehen  nicht  an  der  aktiven  Kon- 
traktion teilnimmt. 

Nach  der  anderen  Annahme  soll  nun  das  untere  Segment  sich 
aktiv  an  der  Geburt  beteiligen,  und  zwar  deshalb,  weil  es  sehr  viel 
Muskelgewebe  und  nur  spärliches  elastisches  Gewebe  enthält;  spär- 
lich ist  das  letztere  im  Vergleich  zu  der  großen  Menge  elastischen 
Gewebes,  das  sich  im  Collum  uteri  findet.  Ein  direkter  Beweis 
zugunsten  der  einen  oder  anderen  Annahme  —  aktives  oder  passives 
Verhalten  des  unteren  Uterinsegmentes  intra  partum  —  fehlt  uns 
bis  jetzt.  In  Erwägung  dieser  Tatsache  habe  ich  seit  den  Jahren  1898 
eine  Reihe  von  Untersuchungen  in  der  Klinik  zu  Genua  angestellt; 
ich  habe  mittels  graphischer  Aufzeichnungen  die  Kontraktionen  der 
yerschiedenen  Uterinsegmente  während  der  Wehen  beobachtet,  in 
der  Absicht,  auf  diese  direkte  Weise  die  Art,  wie  sich  das  untere 
Uterinsegment  virährend  der  dynamisch-mechanischen  Geburtserschei- 
nungen verhält,  festzustellen. 

Meine  ersten  Experimente  wurden  begreiflicherweise  am  Uterus 
bicomis  der  Säugetiere  ausgeführt;  allerdings  gab  ich  stets  der 
Hoffnung  Raum,  die  gleichen  Versuche  auch  einmal  an  der  Frau 
vornehmen  zu  können,  z.  B.  bei  Fällen  von  Sectio  caesarea  post 
mortem,  oder  noch  besser  bei  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  totem 
Kind  in  Fällen  von  Osteomalacie,  oder  bei  ähnlichen  Gelegenheiten, 
wo  der  Frau  kein  Nachteil  erwachsen  konnte. 

Zur  Ausführung  meiner  Tierversuche  konstruierte  ich  mir  einen 
kleinen  Apparat,  der  nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  auf  einen 
bestimmten  Punkt  der  äußeren  Uterusfläche  appliziert  werden  konnte; 
mit  Hilfe  eines  Schreibhebels  und  einer  Marey 'sehen  Trommel  er- 
hielt ich  so  die  graphische  Darstellung  der  Uteruskontraktionen,  ohne 
daß  die  inneren  Organe  irgend  eine  Schädigung  oder  sonst  ein 
Trauma  erlitten. 

Der  Apparat  besteht  aus  einem  Stäbchen  von  sehr  leichtem 
Metall  (a),  dessen  eines  Ende  an  einem  zweiten  Stäbchen  —  eben- 
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falls  Ton  leichtem  Metall  —  (6)  fixiert  ist;  das  letztere  befindet 
swiscben  zwei  Branchen  von  Stahl  (Fig.  1)  und  artikuliert  aa  seinen 
beiden  Enden  mit  den  entsprechenden  Endpunkten  der  beiden  hitf- 

eisenförmigen  Branchen  (0), 
die  ihrerseits  in  eine  sur  Be- 
festigung dienende  Klemme 
{e)  auslaufen.  Das  Stäbchen 
(a)  trägt  an  seinem  unteren 
Ende  eine  feine  Waehepelotte 
[p\  welche  auf  den  Uteme  («) 
gesetit  wird;  an  seinem  obe* 
ren  Ende  trägt  es  einen 
Schreibhebel  [d)^  der  die  durch 
das  Stäbchen  (a)  übertragenen 
Bewegungen  der  Uteruskon« 
traktionen  aufnimmt  und  auf 
der  Charey 'sehen  Trommel 
\cK\  graphisch  projiziert. 

Die  Ausfahrung  meiner 
Experimente  geschah  mit 
Hilfe  des  beschriebeneB  Ap- 
parates in  der  Weise,  daß  ich 

Figf.  1.   BchematlMhe  Darstellung  des  lur  Auf-  zunächst  das  Tier  auf  einen 
ntoknuag  der  UteruskontraktioDen  benatsten  Yivisektionstisch      immobiU- 

Apparate«.  sierte  und  nun  vor  Eröffnung 


U 


Fig.  2.    Meerschweinchen,   am  normalen  Ende   der  Schwangerschaft  und  intra 

partum  (ruhiges  Tier). 

a,  ReipiratioiMkurve.    h,  Kurre  der  Kontraktion  des  Uteruahoraes.    t,  Kuree  des 

unteren  Teiles  der  bereits  Tersehmolienen  Uterushömsr. 


des  Abdomen  die  Respirationskurve  aufnahmi  indem  ich  die  Waehe- 
pelotte auf  die  Regio  epigastrica  des  Versuchstieres  aufeetste.    Danach 
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mBchtfl  ieh  die  Laparotomie,  legte  des  Utenis  frei  and  setete  duq  die 
Wachspelotte  auf  di«  Tenohiedenen  Segmente  des  Uten»  auf,  wo- 
boi  ieh  den  letateien  in  einem  Bade  von  waimer,  pliynologiscber 
Koclualilöaoiig  hielt;  auf  diese  Weise  eihielt  ich  die  nachstehenden 
Eurveä. 

Beaehtenawert  unter  meinen  Versuchen  sind  besoudeis  diejenigen, 
welche  an  zwei  lleerschweinohen  anigefährt  wurden;  eines  Ton 
dieten  befand  sich  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  resp. 
anter  der  ßeburt,  das  andere  hatte  Tor  >w«  Tagen  geboren.  Ich 
konnte  nun  beobachten,  daB  die  Kontraktionen  des  ütemshornes 
(Fig.  3,  b.)  rhythmisch,  regelmäßig,  kontinuierlich,  von  gleicher 
Dauer  und  Intensität  waren,  und  daS  sie  peristaltischen  Charakter 
hatten. 

In  der  graphischen  Darstellung 
einer  jeden  Kontraktion  unterscheidet 
man  die  Periode  der  Znsammenzie- 
hung,  die  sich  als  aufsteigende  Linie 
sa  erkennen  gibt,  und  die  Periode 
der  Erwblaffung,  dargestallt  durch 
die  absteigende  Linie.  Am  Ende  der 
Erschlaffungsperiode  ist  noch  eine 
kleine  KoBtraktion  bemerkbar,  die  g 
der  Periode  der  starken  Kontraktion 
vorausgeht  (die  Kurven  sind  von  links 
nach  rechts  su  lesen).  ' 

Das  Profil  der  Kurve  c  (Fig.  2) 
llBt  hingegen  lediglich  die  kleinen 
Eontraktionen   erkennen;    dieselben  ' 
sind  deutlich  atugepri^t  and  entspre- 
chen den  kleinen  Kontraktionen  der     ^ 
Kurve  b.     Zwischen   diesen    kleinen 
Kontraktionen  sind  kaum  wahmebm- 
bare  Erhöhungen  2u  bemerken,  die 
als    fibrilläre    Moakelzuckungen     zu 
deaten  sind.     Der  Ewiachea  den  klei- 
nen Kontraktionen  gelegene  Teil  der 
Kurve  leigt  sogar  eine  der  Kurve  b 
entgegengesetzte  Krümmung  geringen 
Grades,  was  mit  Recht  darauf  scblie- 
Ben  läBt,   daß  der   untere   Teil  der 
UterushÖrner    beim    Meerschweinchen    während    der  Geburtswehen 
nntitig  bleibt  nnd  rein  passiv  gedehnt  wird.    Dasselbe  Resultat  er- 
hielt ich  bei  der  Aufzeichnung  der  Uteruskontrakttonen  eines  hoch-  . 
•chwangeien  Meerschweinchens,  bei  welchem  ich  durch  Reizung  des 
Uterus  Wehen  hervorrief,   so  daB  —  wenige  Stunden   nach  Aus- 
fuhrung  dee  Experimentes  und  nach  SohluB  der  Bauchhöhle  —  die 
Geburt  erfolgte. 


Fig.  3.  Meerich  wein  eben,  iwel 
Tftge  pMt  putam  (TitrnDtuhif). 
a.  Respi ratio D »karre,  b.  Kurve 
der  Eonirsktioi)  des  Uteiuihoni. 
e.  Kurve  dei  untaian,  Teiiehnol- 
leoeD  Teile«  dei  beiden  ütatM- 
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Wir  betrachten  nunmehr  die  Kurven  desjenigen  Meerschwein- 
chens, welches  vor  zwei  Tagen  geboren  hatte  (Fig.  3).  Hier  sehen  wir, 
daß  die  Kurven  des  Uterushomes  (b)  um  so  mehr  voneinander  ab* 
weichen,  je  unruhiger  das  Tier  ist.  Dagegen  finden  wir,  wenn  das 
letztere  sich  ruhig  verhält,  eine  genaue  Wiederholung  desjenigen 
Typus,  wie  wir  ihn  bei  den  Kontraktionen  des  graviden  Utems  er- 
halten haben  (vgl.  Fig.  3,  z).  Freilich  sind  diese  Kontraktionen 
beim  puerperalen  Uterus  weniger  energisch  und  von  kürzerer  Daaer. 

Ein  gleiches  gilt  auch  von  denjenigen  Kurven,  die  vom  unteren 
Teile  der  verschmolzenen  Uterushörner  aufgenommen  wurden.    Wenn 
man    die  Kuryen  c  von  Fig.  2   und  3  miteinander  vergleicht,     so 
wird  man  sich  sofort  überzeugen,   daß  der  untere  Teil  des  Uterus 
sowohl  im  schwangeren  als  im  puerperalen  Zustande  lediglich  fibrilläre 
Muskelzuckungen  aufweist,  wie  sie  einem  jeden  Muskel  zukommen, 
dagegen  keine  echten  und  wahren  Muskelkontraktionen.    Es  ist  also 
hiermit  der  Beweis  geliefert,    daß  nur  die  Muskulatur  des  freien 
Hornes  sich  während  der  Geburt  zusammenzieht,  um  das  Schwanger- 
schaftsprodukt  auszutreiben,  während  der  untere,  bereits  verschmolzene 
Teil  der  Uterushörner  rein  passiv  gedehnt  wird  und,  in  Verbindung 
mit  Cervix   und  Vagina,    den  Durchtrittsschlauch    für   den    Fötus 
bilden  hilft. 

Ob  freilich  diese  Tatsache  ohne  weiteres  auf  das  Gebiet  der 
Physiologie  des  menschlichen  Uterus  übertragen  werden  darf,  ist 
eine  Frage,  die  nicht  leicht  zu  entscheiden  ist.  Immerhin  können 
wir,  in  Anbetracht  der  Analogie  zwischen  Uterushom  und  Cavurn 
uteri  (sec.  Schröder),  sowie  andererseits  zwischen  dem  unteren  Teile 
der  Uterushörner  und  dem  unteren  Uterinsegment,  mit  Sicherheit 
behaupten,  daß  wir  das  große  Gebäude  der  Wissenschaft  um  eine 
neue  experimentelKphysiologische  Tatsache  bereichert  haben 
und  zwar  zugunsten  derjenigen  Hypothese,  nach  welcher  das  untere 
Uterinsegment  bei  der  Frau  intra  partum  sich  passiv  verhält 

Die  beschriebenen  Untersuchungen  können  dazu  dienen,  die  — 
in  Italien  von  Pestalozzain  vollem  Maße  vertreten  —  Anschauungen 
der  Schröder 'sehen  Schule  über  die  Funktion  des  unteren  Uterin- 
Segmentes  zu  unterstützen  und  zu  klären;  auch  bilden  sie  eine  Er- 
gänzung meiner  eigenen,  auf  dem  internationalen  Kongreß  far 
Gynäkologie  in  Rom  vorgetragenen  und  demnächst  in  der  Monats- 
schrift für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  ausführlich  zur  Veröffent- 
lichung kommenden  Studien  über  die  morphologische  Unabhängigkeit 
des  unteren  Uterinsegmentes. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  die  Gelegenheit  benutzen,  einige 
Worte  über  die  soeben  erschienene  Arbeit  von  Chidichimo  (Uterus- 
kontraktionen und  motorische  Zentren  für  den  Uterus  —  Arch.  ital. 
di  Gin.  1904  Nr.  1)  zu  sagen.  Chidichimo  hat  kürzlich  einen  sehr 
sinnreichen  Apparat  konstruiert,  mit  Hilfe  dessen  er  bei  Tieren,  so- 
wohl im  physiologischen  Zustand  als  auch  nach  der  Darreichung 
von  Medikamenten,  zahlreiche  Kurven  von  der  Uterustätigkeit  er- 


Zentralblatt  für  Qynftkologie.     Nr.  19.  613 

halten  hat.  Der  Verf.  bemerkt  hierbei  unter  anderem,  daß  die  Uterus^ 
kontraktionen  bei  demselben  Tiere  im  Verlaufe  weniger  Minuten  er- 
hebliche Differenzen,  sowohl  in  bezug  auf  Dauer  als  Energie,  aufweisen. 
Dahingegen  lehren  die  von  mir  aufgenommenen  Kurven  (vgl.  Fig.  2 
und  3),  daß  die  Uteruskontraktionen  eine  gewisse  Zeit  hindurch 
rhythmisch,  regelmäßig,  ununterbrochen,  von  gleicher  Dauer  und 
Intensität  sind,  und  daß  sie  eine  deutlich  wahrnehmbare  Änderung 
nur  dann  zeigen,  wenn  das  Tier  sehr  unruhig  ist.  Dieser  wesentliche 
Unterschied  zwischen  Chidichimo's  Resultaten  und  meinen  eigenen 
ist  möglicherweise  auf  die  Verschiedenheit  der  zur  Kurvenregistrierung 
benutzten  Apparate  zurückzuführen.  Während  nämlich  bei  meinem 
Apparate  nur  eine  ganz  bestimmte  Stelle  der  äußeren  Uterusfläche 
berührt  wird  und  die  Bewegungen  der  Muskulatur  im  übrigen  un- 
gehindert bleiben,  umfaßt  der  Apparat  von  Ch.  die  ganze  Zirkum- 
ferenz  des  Uterus,  wodurch  sehr  leicht  eine  Beeinflussung  der  Kon- 
traktionskurve zustande  kommen  kann. 


III. 

Gervixfrage  und  unteres  üterinsegment. 

Von 

0.  Schaeffer,  Heidelberg. 

Mit  dem  Erscheinen  des  v.  Win ckeP  sehen  Handbuches  der 
Geburtshilfe  ist,  nachdem  seit  über  einem  Jahre  eine  gewisse  lite- 
rarische Ruhe  hinsichtlich  der  »Gervixfrage«  eingetreten  war,  die 
unparteiische  Sichtung  des  vorhandenen  aufgehäuften  Schriften- 
materiales  und  damit  ein  vorläufiger  Abschluß  jener  Arbeitssphäre 
erfolgt.  Der  anatomische  Teil  der  Frage  ist  in  den  Kapiteln  von 
der  Schwangerschaft  erschöpfend  und  übersichtlich  dargestellt 
(v.  Rosthorn  im  I.  Bd.,  1.  Hälfte],  während  Verf.  das  Beobachtungs^ 
material  und  die  aus  demselben  zu  ziehenden  Schlußfolgerungen, 
soweit  sich  beides  auf  die  Geburt  bezieht,  in  der  zweiten  Hälfte 
des  ersten  Bandes  zu  besprechen  hatte.  Trotz  der  verschiedenen 
Gesichtspunkte,  unter  denen  das  Material  behandelt  wurde,  sind 
beide  Autoren  zu  dem  völlig  gleichen  Resultate  gekommen! 

1)  Bas  von  dezidualer  Schleimhaut  bekleidete  »untere  Üterinsegment«  unter- 
leheidet  sich  mit  seiner  exquisit  lamellären  Muskelfaserung  nur  in  ganz  geringem 
Maße  von  der  darüberliegenden  Körperwand,  ganz  ausgesprochen  aber  von  der 
wesentlich  anders  gearteten  Ceryizwand  (▼.  Rosthorn,  p.  553);  die  Wandung 
des  »unteren  Uterinsegmentesc,  welches  in  der  Schwangerschaft  existiert,  ge- 
hört nicht  dem  Kollum,  sondern  dem  Geh&rmutterkörper  an. 

2)  Die  Cervix  bleibt  in  der  Kegel  bis  an  das  Ende  der  Schwangerschaft  in 
ihrer  ursprünglichen  Länge  erhalten;  ausgesprochene  Verkürzung  derselben 
und  das  Vorhandensein  eines  Trichters  oberhalb  des  sog.  Müll  er 'sehen  Bingesmit 
typischer  Cervixmukosa  sind  als  Erweiterung  des  oberen  Halsabsohnittes  zufolge 
Ton  Schwangerschaf tswehen  aufzufassen  (v.  Jlosthorn,  p.  553  und  554). 
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8)  Der  Nachweis  einer  »üthmiseheo  Zonec  (J.  Veit)  swuehen  Korpne  and 
Kollum  mit  .>ÜbergaDgeBchleimhaut<  am  rahenden  Organe  läik  «riioffoiy  daS 
eine  genauere  Festlegung  dieses  anatomiichen  Begriffet,  sowie  eine  weitere  Yer^ 
folgung  der  Veränderungen  an  diesem  Teile  in  der  Schwangerschaft  xu  ein»  end- 
gOltigen  KlArung  der  komplizierten  Frage  nnd  gewisser  Widersprüche  in  den 
Befunden  beisutragen  imstande  sei  (▼.  Rost  hörn,  p.  554). 

Was  nun  den  Begriff  des  »unteren  Uterinsegmentesc  am  ar- 
beitenden, sich  kontrahierenden  Uterus,  also  sub  partn,  anlangti 
so  ist  derselbe  variabel,  je  nachdem  es  sich  um  physiologieche  oder 
pathologische  Geburten  und  bei  ersteren  um  yeischiedene  Stadien 
der  Eröffnungsperiode  oder  um  Vorwehen  handelt 

1)  Der  bis  gegen  Ende  der  Behwangersehaft  die  freie,  nicht  yerwaefasene 
Eisackkuppe  aufnehmende  und  als  »unteres  Uterinsegment«  su  beseichnende  Oe- 
l}ärmutterteir  entspricht  fast  immer  ausschließlich  dem  anatomischen  »unteren 
Uterinsegmente«  bis  zu  dem  inneren  Muttermunde  (Verf.  in  ▼.  Winekel*s 
Handbuch,  L  Bd.,  2.  Hälfte  p.  980). 

2)  Bei  straffwandigen  oder  kleinen  Uteris  (Erst-  oder  auch  Mehrgeschwingerter) 
wird  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  hin  der  innere  Muttermund  firOh  ent- 
faltet. Damit  ist  der  Beginn  sum  Auftreten  einer  neuen  Erscheinung,  des 
funktionellen  »unteren  Uterinsegmentes«,  gegeben  (Verf.  p.  980). 

3)  Je  nach  der  Anspannung  der  Zug-  und  Druckkrftfte  werdea  tiefer  nach 
unten  gelegene  Partien  des  »Durchtrittssdilauches«  in  größere  Dehnang  versetst, 
so  daß  das,  unter  den  Dolores  praesagientes  schon  eventuell  bis  in  den  oberen  Teil 
der  Ceryix  hinein  in  Spannung  versetzte,  funktionelle  »untere  Uterinsegment«  als 
ein  ver&nderliches  Gebilde  aniasehen  ist,  welches  Tcrschiedene  Teile  um- 
faßt, die  vorabergehend  funktionell  als  ein  Games  imponieren;  diese 
sind  das  anatomische  »untere  Uterinsegment«  und  der  größere  Teil  der  Cerrix 
bis  zu  deren  direkter  Insertion  am  Scheidengewölbe  (der  supravaginale  Teil)  (Verf. 
p.  981). 

'4)  Das  anatomische  »untere  Uterinsegment«  weist  lamellftre  Anordnung 
der  Muskelfasern  auf,  wfihrend  die  Cervix  vorwiegend  aus  verfilstem  Bindegewebe 
besteht  (Verf.  p.  979).  Die  obere  Grenie  ist  nicht  scharf;  sie  ist  gegeben  dnreh 
die  individuelle  Lagerung  und  Mengenanhftufung  der  Muskularisfasem  in  der 
Übergangsregion  sum  Fundus  (Verf.  p.  978). 

5)  Was  die  untere  Begrenzung,  das  Orifioium  internum,  anlangt,  so  muß 
hinsichtlich  des  Nachweises  von  dessen  Lokalisierung  betont  werden,  daß  als 
solches  am  nicht  graviden  Uterus  die  engste  Stelle  eines  »Engpasses«  (J.  Veit), 
einer  röhren-  oder  trichterförmigen  Verengerung,  anzusehen  ist,  an  deren  oberar 
Öffnung  wir  eine  durch  reichere  Muskelfasern  bedingte  Zunahme  der  Wandungsdieke 
finden:  hier  ist  die  Grenze  zwischen  »Hohlmuskel«  und  »Durohtrittssehlauch«; 
dieser  Punkt  entspricht  dem  vorderen  festen  Feritonealansatze  am  Uterus  (Verl 
p.  979). 

Der  Kampf  für  oder  wider  die  Annahme  einer  regelmäßigen 
Entfaltung  des  inneren  Muttermundes  während  der  Schwangerschaft 
und  des  entsprechenden  Fehlens  oder  Bestehens  einer  Debnongs- 
sone  im  Corpus  uteri  wurde  zuerst  auf  klinischem  Boden ,  dana 
grobanatomisch,  zumal  mittels  Gefrierschnitten,  endlich  mittels  mikro- 
skopischer Untersuchungen  und.  von  Einigen  unter  Hinzusiehung 
der  entwicklungsgeschichtlichen  Kenntnisse  geführt. 

Ein  anderer  von  Ho fm  ei  er  gut  ausgedachter  Weg  war  et,  die 
Gefäßbahnen  der  arteriellen  Versorgung  der  einzelnen  Gebärmutter- 
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abschnitte,  den  TCTdchiedenen  Funktionen  derselben  entsprechend, 
zu  verfolgen;  indessen  ergaben  sich  hier  nicht  ganz  eindeutige  Re- 
sultate an  den  Präparaten  Hofmeier 's  und  HyrtPs  gegenüber 
denen  von  Davidsohn  und  Nagel.  An  dem  nicht  gpravidai  Or- 
gane läBt  sich  diese  Frage  überhaupt  nicht  lösen. 

Meiner  Ansicht  nach  dürfte  doch,  abgesehen  von  dem  Studium 
des  Isthmus  corporis  uteri,  das  biologische  Studium  der  schwangeren 
und  kreißenden  und  der  nicht  schwangeren  Gebärmutter  eine  reichere 
Ausbeute  geben  als  bisher.  Es  haben  übrigens  Chrobak  und 
V.  Rosthorn  bereits  Angaben  in  dieser  Richtung  gemacht,  nämlich 
Beobachtungen  bei  der  Dilatation  des  Gervicalkanales.  Außer  ver- 
schiedenen von  mir  bereits  im  v.  Winckel'schen  Handbuch  be- 
schriebenen, hierher  gehörigen  Untersuchungen  sich  kontrahierender 
Uteri  oder  bei  artefizieller  Wehenerregung  (Band  I,  2.  Hälfte,  p.  876 
bis  878,  899)  mochte  ich  hier  einiger  weiterer  Beobachtungen  Er- 
wähnung tun. 

Bei  einer  fiebernden  Phthisioa  (Plaripara)  wird  kOnatliohe  Fehlgeburt  im 
fanften  Monate  eingeleitet  daroh  Metreuryse.  Nach  48  Stunden  deutliche  Wehen. 
Ualekanal  noch  TöUig  erhalten;  innerer  Muttermund  scharfrandig  oberhalb  der 
tonnenförmigen  Erweiterung  des  sehr  (über  4  cm)  langen  Gervicalkanales  tastbar, 
far  mehr  als  einen  Finger  durohgfingig.  Während  vorgestern  Eipol  undFötus- 
teile  dem  Oriiicium  internum  dicht  aufgelegen  hatten  und  auch  an  der  Außen - 
kontur  der  Gebärmutter  keine  auffallend  lange  »Taillec  oberhalb  des  innen 
Muttermundes  fühlbar  gewesen  war,  bestand  jetit  daselbst,  innen  mittels  Sonde, 
Curette  und  Finger  während  der  Wehen  pausen  deutlich  feststellbar,  ein  größeres 
Kavum,  welches  durch  sehr  schlaffe  Wandungen  gebildet  wurde,  die  ihrerseits 
bei  der  btmanuellen  Untersuchung  außen  eine  recht  bedeutende  »Taillec  darstellten. 

Der  innere  Muttermund  kontrahierte  sich  nach  der  Blasensprengung  und 
stückweisen  Ausräumung  des  Fötus  immer  wieder,  bis  der  Hauptteil  des  Torso 
dureh  Zug  fest  auf  und  in  den  Innern  Muttermund  gebracht  wurde.  Plötzlich 
schwoll  die  Portio,  in  auffälligster  Weise  dem  assistierenden  Kollegen  und  mir 
deutlich  werdend,  bedeutend  an  unter  tiefer  Cjanose,  und  gleich  darauf  glitt  das 
Bumpfitück,  ohne  sich  irgendwie  konfiguriert  lu  haben,  leicht  durch. 

Also  zwei  Schlußfolgerungen:  1)  Die  Wehen  haben  bei  einem 
fünfmonatig  schwangeren  Uterus  eine  —  auch  in  der  Wehenpause 
bleibende  —  »Dehnungtzone«  oberhalb  des  inneren  Muttermundes 
geschaffen;  2}  die  vom  Uterusinnern  auf  den  inneren  Muttermund 
ausgeübte  Pression  löst  reflektorisch  einen  kombinierten  Vorgang  aus: 
eine  plötzlich  eintretende  auflockernde  Hyperämie  der  Portio  und 
ein  aktives  Auseinanderweichen  des  inneren  Muttermundes. 

Die  »Taille«,  d.  h.  das  gedehnte  »untere  Uterinsegment«  kann 
bei  verschleppten  Partus  immaturi  (nach  FruchtwasserabfluB  und 
bei  wochenlanger  Wehenlosigkeit)  auch  wochenlang  bestehen 
bleiben. 

Zu  einer  durch  Morphium,  Fieber  und  Aufregung  total  erschöpften  Bussin 
geholt,  bei  der  das  Fruchtwasser  schon  vor  12  Tagen  fortgegangen  sein  soAlt  finde 
ich  eine  hftrtliche  Portio  und  daran  anscheinend  einen  kleinen  Gebftrmutterkörper, 
-mlt^ean  durch  einen  breiten  Stiel  ein  gut  faustgroßer  derber,  überall  hin  auf- 
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fallend  leicht  beweglicher  Tumor  polypös  verbunden  war.  Der  eingehende  Finger 
fand  den  Cenricalkanal  unverkürst  und  durchgängig,  den  ioneren  Muttermund 
geschloBBen;  bimanuell  erwies  sich  nunmehr  als  das  unverkürste  Kollum  d&s 
scheinbare  Corpus  uterii  welches  letzteres  mit  seinem  (eingetrockneten)  5  monatigen 
Ei  und  mit  dem  mindestens  3— 4 fingerbreit  in  die  Länge  gezogenen  >unteren 
Uterinsegment<  jenen  pol3rpösen  Tumor  vorgetäuscht  hatte.  Die  Ausräumung  irar 
zufolge  der  Striktur,  der  bedenklichen  Narkose  und  der  Ungeberdigkeit  der  Fat. 
äußerst  schwierig.  Der  intra-uterin  ezplorierende  Finger  erhielt  von  jener  »Taille« 
den  deutlichen  Eindruck  eines  trichterförmigen  »Isthmus«. 

Einen  merkwürdigerweise  nur  rechts  seitig  ausgebildeten 
Malier' sehen  Ring  beobachtete  ich  zusammen  mit  zwei  assistieren- 
den Kollegen  bei  einer  künstlichen  Frühgeburt  (36.  Woche).  Nach 
fünftägigen  Wechselduschen  war  der  Kopf  in  das  verengte  Becken 
eingetreten  und  der  Cervikalkanal  im  oberen  Drittel  deutlich  ent- 
faltet, der  äußere  Muttermund  gerade  für  einen  Finger  durchgängig. 
Die  entfaltete  Zone  wurde  nach  unten  hin  von  einem  nur  rechts- 
seitig deutlichen,  nicht  etwa  narbigen,  Ringe  begrenzt. 

So  wenig  scharf  das  Orif  icium  internum  nicht  selten  am  Präpa- 
late  hervortritt,  so  deutlich  macht  es  sich  in  yiva  bemerkbar,  so  präzis 
ist  seine  Funktion  und  so  umschrieben  empfindlich  ist  es! 

Ich  habe  es  deshalb  seit  Jahren  mir  angelegen  sein  lassen,  die 
Empfindlichkeit  der  einzelnen  Gebärmutterabschnitte  und  Genital- 
teile und  die  Lokalisation  der  Schmerzempfindung  festzu- 
stellen. Da  ich  die  umfangreichen  und  zum  Teil  recht  interessanten 
Erhebungen  demnächst  ausführlich  besprechen  werde,  will  ich  kurz 
das  hier  Zutreffende  verzeichnen: 

1)  Der  Innere  Muttermund  ist,  z.  B.  für  die  Sonde,  der  emp- 
findlichste Abschnitt  des  Cavum  uteri  und  erregt  nahe  der 
Medianlinie  am  unteren  Rande  der  Regio  hypogastrica  gegen 
die  Regio  inguinalis  hin  eine  Schmerzempfindung,  eventuell  aus- 
strahlend sakral  oder  (supra-)umbilikal. 

2)  Weit  weniger,  aber  immerhin  noch  deutlich  empfindlich  ist 
der  obere  Teil  des  Cervicalkanales  mit  Empfindungserregung  am 
Mens  veneris  und  medialwärts  inguinal,  eventuell  ausstrahlend 
infraumbilikal  und  sakrokoccygeal. 

3)  Der  nntere  Teil  des  Cervicalkanales  ist  unempfindlich 
wie  die  Wand  der  Portio  vaginalis.  Die  obere  empfindlichere  Zone 
scheint  mir  allein  den  »Müller' sehen  Ring«  bilden  zu  können. 

4)  Die  Schleimhaut  der  Portio  vaginalis  ist  verschieden  emp- 
findlich, mit  Empfindungskreis  am  oberen  Rande  der  Regio 
montis  veneris  und  dem  Medialteile  des  unteren  Randes  der 
Hypogastrien. 

5)  Das  hintere  Scheidengewolbe  ist  empfindlicher,  mit  Schmen- 
zone  indem  jeweilig  entsprechend  gleichseitigen  Hypogastrium, 
welches  von  jedem  seitlichen  Scheidengewolbe  bis  zur  Iliakal- 
region,  von  dem  Fornix  anterior  medialwärts  erregt  wird. 

6]  Dringt  die  Sonde  über  den  inneren  Muttermund  hinein,  so 
läBt   sich   bei; einiger  Vorsicht   ein  völlig  oder  nahezu  völlig  un« 
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empfindlicher  Abschnitt  im  unteren  Cayum  corporis  nteri  fest- 
stellen, welcher  dem  anatomischen  »unteren  Uterinsegment«  ent- 
spricht und  also  auch  hinsichtlich  seiner  Innervation  eine 
gewisse  Passivität  gegenüber  dem  oberen  Cervicalkanal  einer- 
seits, und,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  gegenüber  dem  Fundus-Endo- 
metrium  andererseits  aufweist. 

7)  Wenn  wir  nämlich  mit  dem  Sondenknopf  den  Gebärmntter- 
grand  berühren,  je  in  einem  Uterushorn  oder  median,  so  werden 
in  deutlicher  Weise  Schmerszonen  erregt,  welche  die  Region  es 
infraumbilicales  umfassen  und  im  Bogen  zu  den  Regiones 
hypochondrico-lumbales  hin  ausstrahlen. 

Der  Gebärmuttergrund  gehört  also  einem  völlig  anderen  Nerven- 
gebiet an,  als  der  obere  Cervicalkanal,  was  unseren  anatomi- 
schen Kenntnissen  auch  entspricht;  zwischen  beiden  aber  liegt 
der  beschriebene  neutrale,  passive  Abschnitt.  Diese  Be- 
obachtung wird  aber  um  so  bedeutsamer,  als  die  beiden  Ersterwähnten 
gleichzeitig  zwei  verschiedene,  aber  zusammen  arbeitende  Wehen - 
erregungszentren  repräsentieren;  der  dazwischenliegende  Teil 
muß  also  eine  andere,  weniger  aktive  Funktion  besitzen;  dieser  Teil 
ist  aber  derselbe,  welcher  als  das  anatomische  »untere  üterin- 
segment«  längst  bekannt  ist  und  dem  Isthmus  uteri  entspricht. 


Hieran  muB  ich  noch  einige  persönliche  Bemerkungen  an- 
knüpfen. Herr  H.  Bayer-StraBburg  geht  in  diesem  Blatte  (Nr.  7. 
1904}  von  der  Voraussetzung  aus,  daB  ich  gegen  seine  Werke  Stellung 
genommen  habe,  ohne  daß  dieselben  mir  genügend  gegenwärtig  ge- 
wesen seien.  Gegen  die  Arbeiten  des  Herrn  Bayer,  deren  Ausdauer 
und  exakte  Durchführung  und  deren  Wert  ich  von  jeher  bewundert 
habe,  habe  ich  überhaupt  nichts  eingewendet  oder  einzuwenden  gehabt 
—  in  dem  von  mir  verfaBten  Handbuchartikel  über  die  Physiologie 
der  Oeburt  schon  deshalb  nicht,  weil  jene  Arbeiten  anatomische 
sind,  und  deshalb  in  der  »Anatomie  der  Schwangerschaft«  »ebenso 
gründlich  wie  objektiv«  gebracht  sind,  also  von  mir  nicht  noch 
einmal  gebracht  werden  konnten. 

Auch  habe  ich  die  Arbeiten  nicht  als  »widerlegt«,  »theoreti- 
sierend«  oder  gar  als  »nicht  zuverlässig«  bezeichnet,  wie  die  von 
Herrn  Bayer  aus  ihrem  Zusammenhange  gerissenen  Zitate  es  anzu- 
deuten scheinen.  Letzterer  Ausdruck  z.  B.  bezieht  sich  darauf,  daß 
sieh  (p.  982)  Bayerns  »eigene  charakteristische  Merkmale,  die  sich 
aus  der  Muskelfasermessung  ergeben  sollten,  nicht  als  zuverlässig 
für  die  Diagnosenstellung  der  Cervixgrenze  gezeigt  haben«.  Herr 
Bayer  hat  also  mindestens  meine  Arbeit  nicht  genau  gelesen 
(p.  982).  Als  »theoretisierend«  bezeichnete  ich  »im  wesentlichen 
die  Bayerischen  Einwände  gegen  die  Werth'schen  und  änderen 
Ansichten^  und  als  nur  für  AusnahmiefftUe  geltend«  (p.  983).  Wenn 
ich   die  Bayerische  Retraktoren Wirkung   für  die  Erweiteiung   des 
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inneren  Muttermundes  als  »widerlegt«  bezeichnet  habe^  so  habe  ich 
hingegen,  soweit  eben  die  Wehen  als  Funktionen  davon  berührt 
werden,  die  Fasersysteme  Bayer 's  und  deren  Wechselbeziehungen 
auf  Seite  991  vollauf  gewürdigt. 

Also  nicht  die  Arbeiten,  sondern  einen  Teil  der  Schlußfolgerungen 
des  Herrn  Bayer  vermag  ich  nicht  anzuerkennen,  worin  ich  mich 
übrigens,  wie  aus  den  eingangs  aufgestellten  Parallelsätzen  hervor- 
geht, mit  der  von  Rosthorn' sehen  Abhandlung  aus  der  Schwanger- 
schaftsanatomie in  vollster  Übereinstimmunggeradedieser Punkte 
befinde.  Daß  ich  aber  den  Gedankengang  und  die  Schlußsätze  der 
letzteren  richtig  aufgefaßt  habe,  dafür  bürgen  die  mit  meiner  Auf- 
fassung gleichlautenden  Rezensionsnotizen  J.  Veit 's  in  der  Monats- 
schrift für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XIX  Hft.  3  ds.  Jahres 
p.  469  und  470.  

IV. 

Neuer  Diktator  zur  üterusdilatation  nach  Bossi. 

Von 

G-  Walcher. 

Nachdem  ich  einige  Erfahrung  mit  meinem  Instrument  ge- 
sammelt, möchte  ich  es  hierdurch  der  Öffentlichkeit  übergeben! 
I>er  neue  Diktator  besitzt  8  Branchen,  die  mit  Kugelköpfen  so  in 
einer  mit  Führungsschlitzen  versehenen  Hülse  liegen,  daß  sie,  wenn 
die  Hülse  geschlossen  bezw.  das  Instrument  zusammengesetzt  ist, 
nicht  mehr  herausfallen  können.  Durch  Anziehen  eines  Knopfes 
mittels  der  links  gewundenen  Schraube  werden  die  Branchen  ge- 
spreitzt.  Eine  Marke  am  Schraubenstiel  zeigt  auf  einer  Skala  die 
Entfernung  der  Branchenspitzen  in  Zentimetern  an.  Nach  Lösung 
des  Verschlusses  und  Entfernung  des  Scbraubenstieles  und  der  mit 
Bajonettverschluß  befestigten  Hülse  vom  Griffe,  zerfallt  das  ganze  In- 
strument in  seine  einzelnen  nach  antiseptischen  Regeln  leicht  zu 
reinigenden  Teile.  Die  Einfachheit  der  Konstruktion  ermöglicht  die 
äußerste  Solidität,  die  penibelste  Reinhaltung  und  vor  allem  die 
größte  Billigkeit.  Das  Instrument  ist  um  fast  die  Hälfte  des  Preises 
des  Bossi'schen  Originalinstrumentes  zu  erhalten.  Die  Konstruktion 
mit  8  Branchen  gewährt  den  großen  Vorzug,  daß  das  Os  uteri  nicht 
zu  einem  Quadrat  mit  verhältnismäßig  scharfen  Ecken,  sondern  zu 
einem  Achteck  ausgedehnt  wird  und  der  Druck  des  sich  erweiternden 
Instrumentes  sich  nicht  auf  4  sondern  auf  8  Punkte  verteilt. 

Bei  3  Geburten  von  primiparen  Kklamptischen,  wobei  der  nicht 
für  den  Finger  durchgängige  Muttermund  bei  erhaltenem  Scheiden- 
teil bis  zur  Geburt  in  35  Minuten  dilatiert  wurde,  kamen  keine 
größeren  Einrisse  zustande  als  wie  bei  normalen  Partus.  Es  er- 
scheint unnötig  auf  die  Indikationen  einzugehen,  sie  sind  von  Bossi 
u.  a.   präzisiert.     Nur  das  möchte   ich    noch   beifügen,   daß   ich,   be- 
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sonders  bei  Aborten  und  bei  gynäkologischen  Fällen,  nachdem  der 
Cervicalkanal  mit  Laminaria  oder  Hegar 'sehen  Pflöcken  so  weit  dik- 
tiert ist,  daß  die  ca.  1  cm  dicke  Spitze  des  Instrumentes  eingeschoben 
werden   kann,    dasselbe   mit   großem  Vorteil  verwendet   habe.     Für 


Fijr.  1. 


Fijr.  2. 


diesen  Zweck  sind  die  Branchen  vorn  länger.  Noch  besonders 
hervorgehoben  zu  werden  verdient,  daß  das  Instrument  sehr  bequem 
und  fest  in  der  Hand  liegt,  was  bei  einem  Instrument,  das  über 
eine  halbe  Stunde  gehalten  werden  muß,  recht  hoch  anzuschlagen  ist. 


V; 

Ein  neuer  gynäkologischer  Unterßuchungsstuhl. 

Von 

Dr.  Flenrent^ 

Frauenarzt  in  Golmar  i.  Eis. 

Vorstehender  Stuhl  ^  besteht  aus  einem  schmiedeeisernen  Gestell, 
ledernem  gepolsterten  Sitz  und  lederner  Rückwand.  Der  Sitz  ist, 
etwa  in  gleicher  Höhe  wie  der  Sitz  eines  gewöhnlichen  Stuhles,  auf 
einem  scherenformigen ,  beweglichen  Rahmen  befestigt,  der  seiner- 
seits auf  dem  Untergestell  ruht.  Vermittels  eines  an  der  Rückwand 
angebrachten   Hebels    ist   der   Rahmen  verschiebbar,   und    mit   ihm 


^   Die   Konstruktion   und   Herstellung    deeselben  hat   die   Firma   C.  &  £. 
Streisguth  in  Straßburg  übernommen. 
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auch  der  Sitz  T.oii  uoten  nach  oben  und  umgekehrt,  und  zwai  auch 
bei  stärkerer  Belastung  durch  schwere  Personen  ohne  große  Kraft- 
anatrengung     infolge      der 
FiK' 1-  Länge  des  Hebelatmes.    Die 

auf  dem  Stuhle  sitzende 
Kranke  kann  auf  diese 
Weise  in  jede  gewünschte 
Höbeolage  gebracht  werden; 
die  Feststellung  in  einer 
Lage  erfolgt  durch  einZahn- 
rad mit  Sperr  Vorrichtung. 
Daa  Niedetlaasen,  auch  von 
schweren  Fat.,  ist  durch 
Anziehen  einer  an  der  Seite 
des  Stuhles  angebrachten 
kräftigen  Stahl  band  bremse 
gaoE  leicht  und  sanft  zu 
bewerkstelligen. 

Dieser  neue  Stuhl  ist 
in  doppelter  Hinsicht  ver- 
schieden von  den  beiden 
Eurzeit  am  meisten  verbrei- 
tetea  gynäkologischen  Un- 
tersuchungsstühlen ,  dem 
Sims'8chena.Yeit-Schrö- 
det'achen.  Einmal  ist  er 
infolge  des  niederen  Sitzes 
sehr  bequem  für  die  Kran- 
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ken,  denen  der  lästige  Auftritt  erspart  bleibt;  dann  hat  er  den  Vorteil 
der  Yerstellbarkeit  in  jede  Höhenlage.  Dabei  ist,  trotz  der  großen 
Beweglichkeit,  die  Handhabung  des  Stuhles  sehr  einfach  und  sicher. 


Berichte  aus  gynakol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitiung  am  15.  Desember  1903. 
Vonitsender:  Wertheim;  Schriftffihrer:  Regnier. 

I.  Bürger:  Prolaps  bei  einem  neugeborenen  Kinde. 

B.  demonstriert  ein  14  Tage  altes  Kind,  bei  welchem  angeborenerweise  ein 
Uterovaginalprolaps  besteht.  Außerdem  findet  sich  in  den  Hüftgelenken  beider 
Extremitäten  eine  extreme  Beugestellung,  maximale  Dorsalflexion  beider  Füße, 
die  Wadenmuskulatur,  sowie  die  Muskeln  der  Glutäalgegend  anscheinend  nicht 
entwickelt.  Sensible  Lähmung  beider  unteren  Extremitäten,  der  Genital-  und  Feri- 
nealgegend  bis  ungefähr  in  die  Höhe  des  4.  Lumbalwirbels,  woselbst  sich  die  obere 
Umrandung  einer  orangegroßen  Spina  bifida  findet. 

Der  Fall  scheint  bezüglich  der  Ätiologie  des  bestehenden  Prolapses  insofern 
Ton  Wichtigkeit,  als  das  Zustandekommen  desselben  auf  eine  Atrophie  der  Becken- 
bodenmuskulatur zurückgeführt  werden  muß  und  diese  letstere  sowohl  wie  die 
übrigen  Zeichen  von  Atrophie  in  der  unteren  Körperregion  ihre  Ursache  in  In- 
nervationsstörungen  infolge  der  bestehenden  Zerstörung  des  untersten  Bücken- 
markabschnittes  finden  dürften.    (Erscheint  ausführlich.) 

II.  L.  Fraenkel:  Weitere  Mitteilungen  über  die  Funktion  des 
Corpus  luteum. 

M.  H.!  Indem  ich  dem  verehrlichen  Vorstand  Ihrer  Gesellschaft  meinen 
Dank  sage  für  die  mir  gegebene  Gelegenheit,  in  Ihrem  Kreise  über  die  Funktion 
des  gelben  Körpers  weitere  Mitteilungen  machen  zu  dürfen,  beziehe  ich  mich, 
um  Wiederholungen  tunlichst  zu  vermeiden,  auf  meine  an  mehreren  Orten,  zuletzt 
im  LXVIII.  Bande  des  Archivs  für  Gynäkologie  publizierten  Arbeiten  über  dieses 
Thema.  Danach  ist  das  Corpus  luteum  als  eine  Drüse  mit  innerer  Sekretion  an- 
zusehen, welche,  immer  von  neuem  im  Ovarium  sich  bildend,  dem  Uterus  in 
zyklischer  Weise  einen  Emährungsimpuls  zuführt,  vermöge  dessen  besonders  seine 
Schleimhaut  in  einen  Zustand  erhöhter  Hyperämie  und  Hyperplasie  der  Gewebs- 
elemente  versetzt  wird.  Die  nächste  Folge  ist  Haftung  eines  befruchteten  Eies, 
bei  dessen  Fehlen  Ausscheidung  der  Menstruation. 

Diese  Theorie,  die  sich  auf  anatomische  und  physiologische  Tatsachen  stützte, 
konnte  ich  durch  Beobachtungen  an  Menschen  und  Tieren  als  richtig  erhärten. 
Beim  Kaninchen  kennt  man  im  allgemeinen  den  Termin  eines  fruchtbaren  Koitus  und 
—  7  Tage  später  —  der  Eieinbettung.  Durch  Exzision  der  Ovarien  in  dieser  Zeit 
wurde  erwiesen,  daß  die  Insertion  der  befruchteten  Eier  an  die  Anwesenheit  des 
Eierstockes  gebunden  ist.  Weiterhin  habe  ich  durch  galvanokaustische  Zerstörung 
der  gelben  Körper  gezeigt,  daß  ohne  sie  die  Nidation  nicht  zustande  kommt, 
auch  wenn  das  übrige  Ovarium  vollkommen  intakt  ist.  Schließlich  habe  ich  ge- 
legentlich von  neun  Yentrifixuren  bei  Betroflexio  oder  Frolapsus  uteri,  aber  in- 
takten Adnexen  durch  Ignipunkturen  eines  frischen  Corpus  luteum  achtmal  den 
rechtzeitigen  Eintritt  der  nächsten  Menstruation  verhindert. 

Aus  dem  so  ermittelten  Hauptgesetze  —  detaillierte  Ergebnisse  übergehe  ich 
hier  —  ließen  sich  u.  a.  einige  praktische  Nutzanwendungen  ziehen:  Die  gerade 
in  letzter  Zeit  strittig  gewordene  Frage,  ob  man  in  der  Schwangerschaft  die  Ova- 
riotomie  ausführen  oder  sie  mit  Rücksicht  auf  das  Kind  zunächst  vermeiden  solle, 
mußte  dahin  beantwortet  werden,  daß  der  Termin  zur  Operation  möglichst  aufzu- 
schieben sei,  bis  das  Corpus  luteum  seine  Funktion  eingestellt  hat.    Beim  Kanin- 
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oben  ist  das  in  der  Mitte  der  Tragzeit  der  Fall,  beim  Menseben  anscbeinend  be- 
deutend seitiger,  naeb  den  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  Tielleieht  in  der 
7.-8.  Woche  der  Qrayidit&t. 

Sodann  führte  die  Erkenntnis  der  Bedeutung  des  gelben  Körpers  dasu,  ein 
therapentisohes  Präparat  aus  dem  Corpus  luteum  der  Kfüh  herzustellen,  welches, 
im  Trockenofen  zu  Tabletten  yerarbeitet,  unter  dem  Namen  »Luteintabletten«  zu- 
nächst den  Oyn&kologen  zu  Versuchen  empfohlen  wurde.  Der  Name  erwies  sieh 
in  der  Folge  als  nicht  besonders  glflcklich  gewählt»  weil  als  »Lutein«  auch  der 
gelbe  Farbstoff  des  Eidotters  benannt  und  gesetzlich  geschätzt  ist. 

Weitere  Erhebungen  in  der  Literatur  ergeben,  daß  beide  Farbstoffe  identisch 
und  in  ihrer  chemischen  Formel  bekannt  sind.  Vergleicht  man  den  Eierstoek 
eines  pluriparen  Säugetieres,  z.  B.  des  Kaninchens,  mit  dem  eines  Vogels,  etwa 
der  Henne  (Demonstration),  so  sieht  man,  daß  beide  grauweiße  Organe  Ton  einer 
Anzahl  gelber  Kugeln  bedeckt  sind.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  die 
Corpora  lutea,  im  anderen  um  die  befruchteten,  in  verschiedenen  Entwicklungs- 
phasen begriffenen  Eier.  Wir  haben  also  den  Farbstoff  am  gleichen  Ort,  in  ana- 
tomisch ganz  ähnlicher  Weise  angeordnet,  aber  an  funktionell  durchaus  yerschie- 
denen  Organen,  hier  an  der  yormaligen  Hfllle  des  unterdessen  ausgewanderten 
Eies,  dort  in  dem  in  loco  befindlichen  Ei  selbst.  Angeblich  soll  sich  auch  in  dem 
gelben  BlQtenstaube  der  Pflanzen,  dem  Pollen,  derselbe  Farbstoff  finden.  Möglieher- 
weise  ist  das  kein  Zufall;  dann  liegt  die  interessante,  yergleichend- biologische 
Tatsache  vor,  daß  an  den  äußerst  differenten  Generationsorganen  der  verschieden- 
sten Lebewesen  der  gleiche  Farbstoff  gebildet  wird. 

Die  Bereitung  der  Tabletten  geschieht  in  Breslau  von  einer  Stelle  aus  (Apo- 
theke Hygiea)  unter  Verwendung  frischer  Präparate,  welche  neuerdings  zur  Be- 
schleunigung der  Eintrocknung  im  Vakuumexsikkator  verarbeitet  werden.  BezQg- 
lieh  der  Wirkung  habe  ich  meinen  letzten  Mitteilungen  nichts  Neues  hinzuzufügen. 

Bei  Ausfallserscheinungen  hat  mich  unter  weiteren  15  Fällen  das  Mittel  nie- 
mals im  Stiche  gelassen.  Der  Erfolg  ist  ein  zuverlässiger  und  prompter;  er  ist 
kein  absoluter,  insofern  ganz  minimale  Andeutungen  von  kongestiven  Zuständen 
trotz  des  Gebrauches  wohl  bemerkt,  aber  nicht  mehr  unangenehm  empfunden 
werden;  er  ist  kein  dauernder,  da  in  besonders  hartnäckigen  Fällen  nach  Aus- 
setzen des  Mittels  neue  Anfälle  erschienen.  Diese  beiden  Tatsachen  machen  in 
der  Beurteilung  bisheriger  Erfolge  um  so  sicherer;  höchst  wahrscheinlich  wOrde 
ein  Präparat  aus  dem  menschlichen  Corpus  luteum  auch  die  letzten  Spuren  von 
Ausfallserscheinungen  beseitigen  können.  Daß  die  Pat.  sehr  objektiv  und  genau 
beobachtet  und  eher  antisuggestiv  beeinflußt  wurden,  ist  selbstverständlieh.  Auch 
will  ich  nicht  verschweigen ,  daß  es  sich  vielfach  um  leichte  Fälle  gehandelt  hat. 
Mitteilungen,  inwieweit  der  gelbe  Körper  von  Hammel,  Schwein,  Pferd,  Ziege  usw. 
therapeutisch  herangezogen  werden  kann,  behalte  ich  späteren  Publikationen  vor. 

Bezflglich  anderer  theoretisch  denkbarer  Indikationen  (Amenorrhoe,  Gravi- 
ditätsbeschwerden,  Abortus  imminens,  Galaktorrhöe  u.  a.)  habe  ich  immer  noch 
kein  genügend  sicheres  Urteil.  Aus  mündlichen  Mitteilungen,  auch  auf  dem 
Würzburger  Kongreß,  hörte  ich  von  einer  Anzahl  von  Fachkollegen  Günstiges  von 
den  Luteintabletten.  Es  wäre  sehr  erwünscht,  wenn  die  heutige  Diskussion  die 
Urteile  anderer  über  das  neue  Präparat  brächte. 

Ich  möchte  sodann  betonen,  daß  ich  das  Oophorin  durch  das  neue  Heilmittel 
noch  nicht  ganz  verdrängen  möchte.  Es  bleibt  zweifelhaft,  ob  die  ganse  inner- 
lich sekretorische  Tätigkeit  des  Eierstockes  an  den  gelben  Körper  gebunden  ist, 
speziell  weise  ich  auf  die  besonders  von  den  französischen  Autoren  Bouin  und 
Simon  erwähnte  Tatsache  hin,  daß  bei  jugendlichen  Individuen  und  Tieren  das 
Eierstocks  Stroms  keineswegs  den  derb-fibrösen  Charakter  besitzt  wie  beim  Weibe. 
Beim  Kaninchen  besteht  es  aus  großen,  polyedrischen,  saftreichen  Zellen,  die  sieb 
von  den  Luteinzellen  im  Aussehen  nur  dadurch  unterscheiden,  daß  sie  nicht  in 
kuglige  Verbände  eingeschlossen  und  von  einem  so  dichten  Kapillarsystem  durch- 
zogen werden.     Diese  »Glande  interstitielle«^,  welche  angeblich  von  den  Zellen 

1  Im  Gegensatze  zur  »Glande  epitheliale«,  dem  Corpus  luteum. 
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der  Theca  interna  atretiaeher  Follikel  geliefert  wird,  soll  gleichfalls  sekretorische 
Eigen  sehaften  besitien. 

Ich  wende  mich  lu  den  Arbeiten,  die  sich  mit  dem  neuen  Oesetse  beschäf- 
tigen: Lindenthal  beobachtete  bei  einer  einseitigen  Ovariotomie  das  durch  die 
Manipulation  herbeigeführte  vorzeitige  Springen  eines  Follikels  und  danach  den 
yerfrflhten  Eintritt  der  nächsten  Menstruation.  In  Besugnahme  auf  die  Literatur 
über  den  Eintritt  der  Menstruation  nach  einseitiger  Ovariotomie,  unter  Heran- 
liehung  des  ihm  bis  dahin  anscheinend  allein  bekannten  ersten  Teiles  unserer 
Theorie  und  auf  induktivem  Wege  kommt  er  dahin,  dem  gelben  Körper  besüglich 
der  Menstruation  dieselbe  Bedeutung  zuzuschreiben  wie  wir.  (Seither  haben  wir 
Gelegenheit  gehabt,  Lindenthal's  Beobachtungen  in  einem  gleichen  Falle  zu 
bestätigen:  Ein  nahezu  springfertiger  Follikel  auf  dem  gesunden  Ovarium  wurde 
anläßlich  der  Operation  einer  Dermoidcyste  gesprengt;  die  sonst  ganz  regelmäßige 
Menstruation,  die  erst  in  2  Woch^  erwartet  wurde,  trat  4  Tage  nach  der  Opera- 
tion ein.)  Neuerdings  sind  die  Beziehungen  von  Blasenmole  und  Ovarialtumoren 
Gegenstand  sehr  interessanter  Untersuchungen  geworden. 

Um  kurz  zu  rekapitulieren:  Nachdem  schon  mehrere  Autoren  es  als  auffällig 
gefunden  hatten,  daß  bei  Blasenmolen  häufig  die  Adnexe  erkrankt  gefunden 
wurden,  hatte  ich  an  der  Hand  eines  in  der  Freiburger  Klinik  beobachteten  Falles 
von  doppelseitigem  typischem  Ovarialkystom  nach  Biasenmole  und  eines  gleichen 
von  Kreuti mann  behauptet,  daß  in  dem  Zusammentreffen  dieser  beiden  an  sich 
80  seltenen  Erkrankungen  ein  Zufall  nicht  gesehen  werden  kdnne  (Londoner  geburts- 
hilfliche Gesellschaft).  Ich  glaubte  wohl  mit  Recht,  daß  die  Eierstockstumoren 
das  Primäre  seien,  femer  daß  hierdurch  ein  kranker  Keim  geliefert  werde, 
der  im  Uterus  zur  Blasenmole  degeneriere.  Die  Koinzidenz  wurde  in  der  Folge 
80  vielfach  bestätigt,  daß  sie  von  niemand  mehr  als  zufällig  angesehen  wird.  In 
der  Voraussetzung  einer  primären  Keimerkrankung  wurde  ich  erschüttert  nach 
Erkenntnis  der  Funktion  des  Corpus  luteum.  Die  Gefährdung  des  Eies,  das 
unter  dem  Schutze  seiner  Follikelflüssigkeit  steht,  ist  eine  geringere,  als  die  des 
gelben  Körpers,  welche  als  weiche,  solide  Bildung  dem  Drucke  des  in  der  Gravi- 
dität besonders  wachsenden  Ovarialtumors  viel  mehr  ausgesetzt  ist.  Die  Annahme 
lag  nahe,  daß  die  Blasenmole  eine  sekundäre  Erkrankung  des  primär  gesunden 
Keimes  darstelle,  bewirkt  durch  die  Schädigung  des  Corpus  luteum.  Hierin  werde 
ich  bestärkt  durch  eine  zweite  eigene  Beobachtung  doppelseitiger  Ovarialtumoren, 
denen  jede  Spur  von  Corpus  luteum  fehlte  (Demonstration  der  Tumoren);  femer 
dadurch,  daß  auch  den  anderen  bis  dahin  publizierten  Fällen  ein  wohlerhaltenes 
Corpus  luteum  anscheinend  gefehlt  hat,  obwohl  meist  nur  Tage  oder  wenige  Wochen 
seit  Ausstoßung  der  Blasenmole  vergangen  waren.  (Dank  der  Freundliehkeit 
meines  früheren  Chefs,  Herrn  Geh.-Rat  Hegar,  konnte  ich  auch  die  Eierstooks- 
tumoren  meines  ersten  Falles  nochmals  untersuchen;  auch  hier  fehlte  der  gelbe 
Körper.) 

Unterdessen  sind  drei  weitere,  sehr  wichtige  Arbeiten  über  Eierstockstumoren 
bei  Blasenmole  erschienen  von  Stöckel,  Runge  und  Pick,  welche  beweisen, 
daß  es  sich  um  Luteinkystome  und  Luteiozellenversprengung  handelt. 

Pick  erklärt  das  Zusammentreffen  solcher  Tumoren  mit  Biasenmole  gleich- 
falls mit  Hilfe  des  Corpus  luteum- Gesetzes  —  eine  Möglichkeit,  die  auch  Runge 
ins  Auge  faßt  — ,  aber  im  umgekehrten  Sinne  wie  ich:  nicht  ein  Minus  von 
Luteingewebe  sei  Schuld  an  der  exzessiven  Wucherung  der  Trophoblastschale  des 
Eies,  sondern  ein  Plus.  Seine  Ansicht  wird  gestützt  durch  den  Befand  eines 
wohlerhaltenen  Corpus  luteum  auf  dem  anderen,  nicht  durch  Geschwulst  degene- 
rierten Ovarium,  welches  nur  einige  kleinere  Luteincysten  und  Zellversprengungen 
aufweist.  Pick  ist  überzeugt,  daß  auch  in  meinem  Falle  dieselben  Veränderungen 
vorliegen.  Ich  habe  daraufhin  die  mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen 
(die  ich  wegen  der  besseren  Demonstrabilität  der  im  Aussehen  höchst  eigenartigen 
Kystome  ausnahmsweise  unterlassen  hatte),  und  kann  seinen  Befund  vollkommen 
bestätigen.  Obwohl  an  keiner  Stelle  auch  der  aufgeschnittenen  Tumoren  die  mikro- 
skopischen Merkmale  der  typischen  Luteincysten  (siehe  meine  Arbeit  im  Archiv 
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f.  G^n.  Bd.  LVI)  vorli^en,  so  besteht  doch  kein  Zweifel,  daß  vielfach  Bohmale 
Luteinmembranen  im  Mikroskop  erkennbar  sind;  noch  deutlicher  in  dem  Frei* 
burger  Falle,  der  schon  makroskopisch  die  Zeichen  der  Luteincysten  zeigt. 

Trotzdem  glaube  ich,  daß  eg  verfrüht  w&re,  die  von  mir  geäußerte  Hypothese 
aurückzuziehen.  Die  Luteincystendegeneration  der  Ovarien  zugestanden,  fi&lU  es 
mir  schwec,  von  ihnen,  die  zum  Teil  gar  nieht  aus  dem  Corpus  luteum  graviditati« 
hervorgegangen  sein  können  (da  sie  ja  meist  doppelseitig  sind),  anzunehmen,  daß 
sie  die  echten  Corpus  luteum-DrQsen  funktionell  ersetzen  können,  so  zwar,  daß 
primär  nicht  sowohJL  eine  Degeneration,  als  im  Gegenteil  ein  exzessives  Wachs- 
tum des  Trophoblastes  die  Folge  wäre. 

Auch  bleibt  es  auffallend,  daß  das  Corpus  luteum  verum  in  der  Mehrzahl 
dieser  Fälle  zugrunde  geht.  Es  ist  wohl  denkbar,  daß,  wie  au  eh  Pick,  andeutet, 
beide  Hypothesen  sich  vereinigen  lassen:  Das  Corpus  luteum  wird  funktionell 
geschädigt,  dadurch  eine  vikariierende  Luteifzellenwucherung  hier  und  an 
anderen  Stellen  der  Ovarialtumoren  angeregt,  und  beide  Umstände  zusammen  ver- 
ursachen die  Degeneration  des  Eies  zur  Blasenmole. 

Schließlich  habe  ich  mich  mit  einer  Arbeit  von  Mandl  zu  besohfiftigen, 
welche  das  Corpus  luteum-Gesetz  zu  erschtittern  versucht.  Der  Autor  wendet  sich 
zunächst  gegen  meine  Beweisführung  für  die  Abhängigkeit  der  Menstruation  vom 
Corpus  luteum  (Ausbrennung  desselben).  Er  hält  dieselbe  darum  für  unzulässig, 
weil  die  zeitlichen  Beziehungen  zwischen  Ovulation  und  Menstruation  unbekannt 
seien,  ja  manche  Beobachtungen  darauf  hinweisen,  daß  keineswegs  beide  immer 
zusammenfallen  oder  eine  bestimmte  zeitliche  Folge  aufweisen.  Hierauf  möchte 
ich  zunächst  erwidern,  daß  Ausnahmen  in  der  normalen  und  typischen  Aufeinander^ 
folge,  soviel  auch  ich  mich  überzeugte,  vorkommen  können,  daß  ferner  (was  auch 
Mandl  zugibt)  die  weitaus  größte  Mehrzahl  der  Autoren  die  Abhängigkeit  der 
Menstruation  von  der  Ovulation  als  sicher  ansieht  Einzelbeobaohtungen  sind 
ohne  Beweiskraft,  weil  nicht  jede  Blutung  eine  Menstruation  ist,  weil  nicht  jedes 
Corpus  luteum  eine  Menstruation  zustande  bringt  und  weil  tatsächlich  die  meisten 
bei  der  Menstruation  selbst  nach  dem  frisch  geplatzten  Follikel  fahndeten, 
während  aus  Untersuchungen  anderer  und  meinen  bisherigen  Beob- 
achtungen am  Lebenden  hervorgeht,  daß  nicht  zur  Zeit  der  Men- 
struation, sondern  ca.  10  — 14  Tage  vorher  der  zugehörige  Follikel 
springt  und  dasjenige  Corpus  luteum  sich  bildet,  dessen  sekreto- 
rische Tätigkeit  die  nächste  Menstruation  auslöst  (Genauere  Mit- 
teilungen werden  denmächst  aus  meiner  Klinik  veröffentlicht  werden.)  Ob  das 
jetzt  schon  zugestanden  werden  möge  oder  nicht,  soviel  scheint  mir  gans 
sicher  zu  sein:  Wenn  ich  einen  frischen  gelben  Körper  ausbrenne 
und  in  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  den  Eintritt  der  nächsten 
Menstruation  zum  richtigen  Termine  vermisse,  so  ist  dadurch  sicher- 
gestellt, daß  der  gelbe  Körper  dieselbe  bewirkt.  Da  ich  über  eine 
genügend  große  Zahl  positiver  Fälle  der  Art  verfüge,  halte  ich  die 
Abhängigkeit  der  Menstruation  vom  Corpus  luteum  für  bewiesen 
(würde  allerdings  gern  eine  Nachprüfung  meiner  Beobachtungen  durch  andere 
sehen). 

Wir  kommen  nun  zu  den  Experimenten  Mandl's:  Tragenden  Kaninchen 
wurde  der  eine  Eierstock  durch  Flankenschnitt  entfernt  und  zwischen  Muskulatur 
und  Faseie  transplantiert  Einige  Zeit  nach  dem  Wurfe  wurde  ein  neuer  Koitus 
beobachtet  und  einige  Tage  darauf  der  andere  Eierstock  entfernt.  Unter  25  Fällen 
kam  es  einmal  zu  einer  Insertion  der  Eier.  Aus  diesem  positiven  Falle  folgert 
Mandl,  daß  die  von  ihm  konzedierte  Funktion  der  Ovarien,  der  Eihaftung  vor- 
zustehen, nicht  an  die  Corpora  lutea  gebunden  sei,  denn  das  Tier  habe,  als  die 
Eier  der  neuen  Gravidität  zur  Nidation  kamen,  nur  noch  den  transplantierten 
Eierstock  besessen  —  den  Mandl  frei  von  Corpus  luteum  fand.  Hingegen  kon- 
statierte er  eine  Anzahl  atretischer  Follikel,  von  denen  er  einen,  dem  Ei  und 
Follikelhöhle  fehlte,  abzeichnete.  (Demonstration.)  Wir  sehen  eine  solide  Bildung, 
deren  zellige  Elemente  ebensowohl  Lutein-  als  Granulosazellen  sein  können.   Für 
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erstere  ipricht  der  Umstand,  daß  deutlich  Qef&ße  swischen  den  Zellen  sich  finden. 
Mandl  bestreitet  aber  prinzipiell,  daß  transplantierte,  in  der  ganien  Peripherie 
angeheilte  Eierstöcke  Corpora  lutea  bilden  können,  im  Gegensatze  su  Halb  an, 
dessen  Befund  er  anzweifelt,  weil  »es  oft  schwer  fällt  oder  fast  unmöglich  ist, 
gewisse  Stadien  eines  Corpus  luteum  von  atresierenden  Follikeln  su  unterscheiden« ; 
in  dieser  Hinsicht  seien  schon  Verwechslungen  vorgekommen. 

Diesen  Worten  Mandl's  möchte  ich  mich  wohl  anschließen,  aber  in  bezug 
auf  ihn  selbst  Es  kommen  noch  gewisse  Unsicherheiten  in  der  Anordnung  des 
Experimentes  und  der  Angaben  hinzu.  Wir  dürfen  wohl  annehmen,  daß  der 
Eierstock  an  derselben  Stelle,  wo  su  seiner  Exstirpation  das  Peritoneum  eröfEnet 
wurde,  zwischen  Fascie  und  Muskulatur  verpflanzt  war,  wobei  leicht  eine  Kom- 
munikation zwischen  Bauchhöhle  und  Ovarium  eine  Zeitlang  bestanden  haben 
kann.  Mandl  gibt  ferner  die  Zahl  der  .im  Uterus  vorgefundenen  Eikammem, 
aber  nicht  die  der  zugehörigen  gelben  Körper  an.  War  dieselbe  auf  dem  ezstir- 
pierten  Eierstock  geringer,  so  müssen  die  fehlenden  auf  dem  transplantierten  sich 
befunden  haben.  Mandl  hat  sodann  die  Ausbrennung  der  Corpora  lutea  des 
einen  mit  der  Transplantation  des  anderen  Ovariums  verbunden  und  in  einem 
Falle  Graviditftt  beobachtet  Die  Befunde  am  transplantierten  Organe  werden  wie 
oben  geschildert,  weiterhin  bleibt  offen,  ob  die  Ausbrennung  genügend  tief  war, 
und  zu  bemängeln,  daß  hier  zwar  die  Zahl  der  ausgebrannten  Corpora  lutea,  aber 
nicht  die  der  Eikammem  angegeben  ist.  Aber  selbst  wenn  die  Versuche  und 
Beobachtungen  zuverlässig  sind,  so  möchte  ich  glauben,  daß  die  atretischen  Fol- 
likel an  ihrer  normalen  Entwicklung  verhindert,  vikariierend  für  die  Tätigkeit  der 
gelben  Körper  eintreten  können,  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  das  für  die  Lutein- 
oyzten  bei  Blasenmolen  besprochen  haben.  Es  ist  ja  bekannt,  daß  die  Umwand- 
lung des  Follikels  in  den  gelben  Körper  bereits  vor  dem  Ausschlüpfen  des  Eies 
beginnt.  Mandl  selbst  scheint  doch  nicht  so  ganz  davon  überzeugt  zu  sein,  die 
Corpus  luteum-Theorie  widerlegt  zu  haben,  weil  er  zum  Schluß  etwa  folgendes 
sagt:  Der  Grund,  warum  L.  Fraenkel  andauernd  Fehlen  der  Gravidität  in  so 
vielen  Fällen  konstatiert  hat,  liegt  an  einer  vorübergehenden  Schädigung  des  ganzen 
Ovariums  durch  die  Ignipunkturen.  Wenn  übrigens,  so  fährt  er  fort,  bei  ein- 
seitiger Ovulation  nach  Ausbrennung  der  gelben  Körper  der  Corpus  luteum-freie 
Eierstock  unberührt  bleibt,  und  da  noch  in  mehreren  Fällen  die  Gravidität  nicht 
eintritt,  so  ließe  sich  das  schwer  anders  als  im  Sinne  der  Corpus  luteum- Theorie 
erklären. 

Hierauf  erwidere  ich: 

1)  Ich  habe  wiederholt  Corpora  lutea  von  beiden  Eierstöcken  entfernt,  andere 
unberührt  gelassen  und  die  Gravidität  ungestört  verlaufen  sehen. 

2)  Ich  habe  Löcher  in  die  Eierstöcke  neben  die  Corpora  lutea  gebrannt  — 
die  Gravidität  ging  weiter. 

3)  Ich  habe  mich  durch  histologische  Untersuchungen  überzeugt,  daß  der 
Eierstock  durch  die  isolierte  Ausbrennung  der  gelben  Körper  anatomisch  nicht 
geschädigt  wird. 

4)  Ich  habe  vor  allem  das  von  Mandl  gewünschte  Experiment  (Prot-Nr.  34) 
ausgeführt  und  danach  keine  Gravidität  eintreten  sehen. 

Ich  werde  Mandl's  Wunsch  nachkommen  und  den  Versuch  in  mehreren 
Fällen  wiederholen,  möchte  aber  zum  Schluß  eins  betonen:  Alle  meine  Beweise 
für  die  Richtigkeit  des  Gesetzes  können  immer  nur  negative  sein  und  daher  durch 
ihre  Menge  und  nach  dem  Gesetze  der  mathematischen  Wahrscheinlichkeit  über- 
zeugen, denn  es  gelingt  nicht,  den  funktionierenden  gelben  Körper  zu  erhalten 
und  den  Übrigen  Eierstock  zu  entfernen.  Ich  kann  also  immer  nur  negative  Erfolge 
verzeichnen:  Ausbleiben  der  Gravidität  nach  isolierter  Ausschaltung  des  gelben 
Körpers.  Ich  halte  es  also  für  viel  richtiger,  daß  Mandl  die  Versuche  bei  ein- 
seitiger Ovulation  macht,  und  wenn  er  nach  genügend  tiefer  Ausbrennung  der 
Corpora  lutea  der  einen  Seite  Gravidität  beobachtet,  was  ich  als  ausgeschlossen 
ansehe,  so  will  ich  das  Gesetz  als  unrichtig  zurückziehen.  Solange  kann  ich  es 
durch  die  trotzdem  als  äußerst  wertvoll  anzusehende  Arbeit  von  Mandl  in  keiner 
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Weise  als  erschüttert  betrachten.  Eine  Theorie,  die  alle  Wahrsdieiiiliohkeileii 
für  sich  hat,  in,  wie  ieh  hoffe,  genügend  exakter,  lUYerlftssiger  Weite  bewiesen 
wurde,  auch  ex  juvantibus  in  der  praktischen  Medisin  weitere  Bestätigung  findet, 
kann  nicht  nur  durch  die  zweifelhaften  Ergebnisse  Man  dl 's  widerlegt  sein. 
Wenn  er  schließlich  bei  Besprechung  unserer  Wahrsoheinliohkeitsbeweise  die 
Größe  des  gelben  Körpers  im  Verhältnis  su  dem  Follikel,  aus  dem  er  herrorging, 
mit  der  allgemeinen  Graviditätshyperfimie  erkl&ren  will,  so  bitte  ich,  die  Eier- 
stöcke su  betrachten,  welche  ich  herumreiche  (Demonstration)  und  su  konstatieren, 
daß  das  ganie  übrige  O^arium  als  minimales  Adnex  dem  großen  gelben  Körper 
anhängt,  daß  in  dieser  frühen  Zeit  der  Schwangerschaft  der  Eierstock  im  übrigen 
keineswegs  hyper&misch  ist,  im  Gegenteil,  und  daß  später,  wo  mit  dem  Uterus 
das  gesamte  Genitale  sich  mächtig  vergrößert,  der  gelbe  Köiper  sur  kleinen,  un- 
ansehnlichen Narbe  surückgebildet  ist,  weil  er  seine  Schuldigkeit  getan,  seine 
Funktion  eingestellt  hat. 

Wir  kommen  zu  den  weiteren  Konsequenzen,  die  sich  aus  dem  Corpus  luteum* 
Gesetz  ergeben.  Ich  hatte  bereits  in  der  letzten  Arbeit  verschiedene  Kiehtungen 
angedeutet,  in  denen  es  auszubauen  und  anzuwenden  ist,  besonders  naeh  der 
Seite  der  Pathologie  des  gelben  Körpers  hin« 

Ferner  auch  in  manchen  physiologischen  Fragen,  speziell  ob  die  vorüber- 
gehende Atrophie  des  Uterus  bei  fehlenden  oder  entfernten  gelben  Körpern  (Ka- 
ninchen) mit  der  physiologischen  Atrophie  post  partum  besonders  bei  der  Stillen- 
den verwandt  ist. 

Bezüf^lich  der  Beziehungen  zwischen  Mamma  und  Ovarien  ist  eine  Arbeit  des 
Wiener  Kinderarztes  Knöpfelmaoher  aus  dem  Karolinen-Kinderspital  »Über 
die  Auslösung  der  Milchsekretion  bei  Mutter  und  Kind«  (Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde Bd.  LVI)  bemerkenswert. 

Dieser  Autor  stellt  fest,  daß  die  sog.  Hexenmilch  beim  Kinde  regelmäßig 
und  nahezu  gleichzeitig  mit  dem  Milchandrang  der  Mutter  auftritt.  Er  glaubt, 
daß  beiden  Ereignissen  eine  gemeinsame  Ursache  zugrunde  liegt,  und  daß  diese 
aus  der  Zeit  herrühren  müsse,  wo  beide  noch  im  Stoffwechselaustausche  standen. 
Er  nimmt  an,  daß  die  vorangegangene  innere  Sekretion  des  Ovariums  den  gleieh- 
zeitigen  Milchandrang  veranlaßt  habe. 

Bezüglich  der  Frage,  ob  dem  Säugen  ein  direkter  oder  erst  durch  die  Ovarien 
vermittelter  Einfluß  auf  den  Uterus  (Laktationsatrophie)  zukommt,  und  wie  sieh 
die  Funktion  von  Brustdrüse  und  Eierstock  zueinander  verhalten,  habe  ich  die 
Absicht,  weitere  Versuche  anzustellen. 

Meine  Untersuchungen  seit  Abschluß  der  letzten  Arbeit  haben  sich  indessen 
nach  einer  anderen  Richtung  bewegt:  mit  dem  Studium  der  durch  das  Corpus 
luteum-Sekret  beeinflußten  Biochemie  des  Blutes. 

Es  ist  Ihnen  bekannt,  daß  durch  die  Entdeckungen  von  v.  Behring,  Bordet, 
Pfeiffer,  Ehrlich  u.  a.  ein  neues  großes  Forschungsgebiet  aufgedeckt  worden 
ist.  Diese  Autoren  haben  gezeigt,  daß  die  Einführung  eines  Giftes  in  den  lebenden 
Organismus  die  Erzeugung  von  Stoffen  im  Blutserum  desselben  zur  Folge  hat, 
welche  geeignet  sind,  das  eingeführte  Gift  unschädlich  zu  machen  (Antitoxine); 
ferner,  daß  nicht  nur  die  Einspritzung  von  Giften,  sondern  auch  von  anderen  Sub- 
stanzen, z.  B.  Körper-  und  besonders  artfremden  Zellen  die  Produktion  von 
Gegenstoffen  zur  Folge  hat.  So  hat  man  wiederholt  nach  Einspritzung  von  Stier- 
spermatozoen  in  die  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen  im  Blutserum  der  letzteren 
einen  Stoff  nachweisen  können,  welcher  Stierspermatozoen  in  kurier  Zeit  abtötet 
Auf  allen  diesen  Tatsachen  fußend,  die  auch  in  der  Gynäkologie  bereite  durch 
Veit  u.  a.  Verwendung  gefunden  haben  (Synoytiolyse),  haben  wir  —  Lichtwitz 
jun.  aus  Ohlau,  der  sich  seit  langem  speziell  mit  dem  von  Ehrlich  inaugurierten 
Untersuchungsmethoden  beschäftigt,  und  ich  —  als  theoretisch  und  praktiaeh  be- 
sonders wichtige  Konsequenz  meines  Gesetzes  geprüft,  ob  die  Einverleibung  von 
gelben  Körpern  in  einem  fremden  Organismus  einen  Gegenkörper  su  erzeugen 
vermag,  der  auf  das  im  Blute  kreisende  Corpus  luteum-Sekret  eine  etwa  dia- 
gnostisch  oder  therapeutisch  verwendbare  Einwirkung  besitzt    Wir  vereuohten, 
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gegen  die  Zellen  des  gelben  Körpers  und  die  spesifischen  Substansen  desselben 
(bisher  von  Kub,  Schaf,  Schwein)  bei  anderen  Tieren  (Kaninchen,  Meerschweinchen, 
Maus)  Antikörper  zu  erzeugen.  Es  genügt  hier,  mitzuteilen,  daß  es  uns 
nach  verschiedenen  vergebliehen  Versuchen  gelungen  ist,  durch 
streng  aseptische  Einspritzung  st  s  igen  der  Dosen  Ton  Corpus  luteum- 
Emnlsion  derKuh  in  dieBauchhöhle  des  Kaninchens  die  zweifellos 
hier  vorhandene  Oiftwirkung  durch  sukzessive  Immunisierung  un- 
schädlich zu  gestalten  und  in  demBlutseram  des  Kaninchens  einen 
Antikörper  zu  finden,  der,  nach  Art  der  Ambozeptoren  wirkend, 
eine  ganz  eklatante  cytolytische  Wirkung  gegenüber  den  Lutein- 
zellen  im  Mikroskop  und  Reagensglas  zeigt.  Über  diese  und  weitere 
Ergebnisse  unserer  Versuche  wird  an  anderem  Orte  genauer  berichtet  werden. 

Es  ist  bemerkenswert,  daß,  wie  wir  vor  kurzem  aus  der  Münchener  med. 
Wochenschrift  ersahen,  Skrobansky  in  ähnlicher  Weise  vorgegangen  ist,  indem 
er  versuchte,  gegen  Ovarien  mit  oder  ohne  Corpus  luteum  zu  immunisieren.  Es 
scheint  aus  seiner  nur  kurzen  Mitteilung  hervorzugehen,  daß  es  ihm  gelungen 
ist,  einen  cytolytischen  Körper  gegen  Eier  zu  finden.  Wenn  dies  richtig  ist,  so 
geben  nicht  nur  die  gelben  Körper,  sondern  auch  andere  Teile  des  Eierstockes 
spezifische  Substanzen  ab,  gegen  welche  ebenso  spezifische  Antikörper  erzeugt 
w^erden  können.  Aus  allen  diesen  Versuchen  würde  dann  die  theoretische  Mög- 
lichkeit einer  totalen  Sterilisierung  auf  biochemischem  Wege,  ferner  eine  Reagens- 
glasdiagnose  bezw.  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  resultieren;  vor  allem  aber 
die  Berechtigung  zu  einer  zwar  noch  unerprobten,  aber  anscheinend  sehr  aus- 
sichtsreichen Nutzanwendung,  die  ich  Ihnen  jetzt  vortragen  möchte. 

Ich  greife  auf  den  Vergleich  mit  der  Schilddrüse  zurück,  den  Chrobak  zog, 
als  er  Ovarienpräparate  zur  Anwendung  vorschlug.  Wir  kennen  eine  allgemeine 
Erkrankung,  das  Myxödem,  deren  hauptsächlicher  anatomischer  Befund  ein  mehr 
oder  minder  vollständiger  Verlust  der  Schilddrüse  ist.  Diese  Krankheit  scheint 
auf  der  fehlenden  Funktion  des  Organes  zu  beruhen,  denn  sie  ist  einer  bedeuten- 
den Besserung  zugängig  durch  den  Gebrauch  von  Thyreoidin.  Das  Umgekehrte 
gilt  von  einer  zweiten  Allgemeinkrankheit,  bei  welcher  zumeist  ein  Plus  von 
Sohilddrüsengewebe  vorliegt,  dem  Morbus  Basedowii.  Die  gute  Wirkung  der 
Strumektomie,  die  in  neuerer  Zeit  von  bedeutenden  Nervenärzten  und  Chirurgen 
(MöbiuB,  V.  Mikulicz  u.  a.)  empfohlen  wird,  beweist,  daß  die  inneren  Sekrete 
der  Schilddrüse  die  Krankheit  ungünstig  beeinflussen.  Endlich  hat  Möbius 
selbst,  auch  einige  andere,  an  Stelle  der  Strumektomie  ein  Antithyreoidin 
empfohlen,  das  sog.  Rhode  gen,  d.  i.  die  Milch  entkropfter  Ziegen.  Dieses 
Mittel  soll  nach  Angaben  hervorragender  Kliniker  eine  günstige  Wirkung  be- 
sitzen. 

Nun  bitte  ich,  diese  Verhältnisse  mutatis  mutandis  auf  den  Eierstock  zu  über- 
tragen: Die  Ausfallserscheinungen,  eine  Allgemein erkrankung  und  durch  den  Ver- 
lust der  Eierstocksfunktion  hervorgerufen,  werden  zweifellos  gebessert  durch  den 
Gebrauch  von  Lutein,  im  weiteren  Sinne  Oophorin.  Eine  zweite  Krankheit  wird 
durch  die  Funktion  der  Eierstöcke  verschlimmert;  denn  die  Wegnahme  derselben 
heilt  mit  Sicherheit  die  Krankheit,  die  Osteomalakie.  (Auch  hier  liegt  wahr- 
scheinlich ein  anatomisches  Plus  von  sezernierendem  Eierstock  spar  enchym  vor, 
wenigstens  kann  man  die  fast  regelmäßig  als  alleinigen  Befund  konstatierte  klein- 
oystische  Degeneration  der  Follikel  dahin  deuten.  Nichts  liegt  theoretisch  näher, 
als  entsprechend  dem  Rhodagen  in  der  Milch  kastrierter  Tiere  (z.  B.  Ziegen)  einen 
Antikörper  zu  erwarten,  welcher  das  Plus  schädlichen  Ovarialsekretes  bei  denOsteo- 
malakiekranken  zu  neutralisieren  vermag.  Die  praktische  Erfahrung  wird  ergeben, 
ob  kastrierte  Tiere  hinreichend  Milch  haben  (bei  Kühen  soll  es  nach  Halben 
ganz  besonders  reichlich  der  Fall  sein),  anderenfalls  müßte  man  das  Blutserum 
kastrierter  Tiere  verwenden.  Ferner  muß  erprobt  werden,  ob  nicht  besser  als  die 
Kastration  Überfütterung,  Injektion  o.  dgl.  von  Eierstockpräparaten  die  Anti- 
körper in  größter  Menge  und  für  den  Menschen  wirksamster  Qualität  erzielen; 
falls  dies  sutrifft,  drittens,  ob  artgleiche  oder  artfremde  Eierstöcke  vorzuziehen 
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fiad.  Idi  g^sobe,  daß  man  sidi  tob  diefen  neaca  Heilmittel,  welehee  vir  alt 
den  Astipodeo  dee  Oophorim  rAnti-Oophoriii;  aasveekca  hBXbem,  etoe  ^vte 
Witkvng  bei  OeteomaUkie  Tenpreehea  djöf^  wefl  der  Vergleieh  ant  der  FunktioB, 
dea  Erknmknnf en  und  den  rrftpeiaten  der  Sehflddrflie  nidt  nur  lofpedi  bii  ins 
kleinste  dnrehfefahrt  werden  kann,  eondem  tot  allem,  veü  die  Wirkoag  der 
Kastration  anf  die  Oeteomalakie,  dei  Lnteina  auf  die  AnafaHieraeheinnngcn  vid 
•iekerer  nnd  prompter  iat,  als  die  dee  Thjreoidina  nnd  der  Stnunektonde  bei 
Myxödem  nnd  Baaedow. 

Ich  glanbte  gerade  hier  die  neue  Theorie  ToiUagen  an  eoUen,  weQ  vir  in 
Brealan  sn  venig  Fllle  Ton  Ofteomalakie  eehen,  nm  daa  Mittel  oft  und  aehnell 
erproben  su  können, 

Fdr  die  Wiener  Kliniken  mit  ihrem  großen  Materiale  trifi  daa  nieht  so« 
znmal  naeh  mehreren  Publikationen  Ihrer  Schale  die  Ofteomalakie  hier  nnreiltilt- 
nifmifiig  hAuftger  i«t,  nnd  darum  sehlage  ieh  den  hiesigen  Faebgenossen  Tor, 
Versuehe  in  der  Richtung  lu  machen.  Ieh  selbst  gedenke  mich  mit  einer 
Fabrik  in  Verbindung  su  setsen,  damit  alsbald  ein  geeignetes 'Präparat  hergestellt 
verde. 

Ich  bin  damit  am  Schluß  meiner  Auiffthrung  angelangt  und  bitte  um  Ent- 
schuldigung, daß  ich  Ihnen  eo  Tiele  scheinbar  heterogene  Dinge  Tortragen  mußte, 
die  alle  durch  das  gemeinsame  Band  des  Corpus  luteum-Qesetzes  zusammen- 
hingen. Ich  betone,  daß  ich  Ihnen  dankbar  bin,  in  Ihrem  Kreise  sum  erstenmal 
die  neue  Theorie  einer  öffentlichen  Diskussion  unterbreiten  zu  dürfen,  aus  der 
niemand  mehr  Nutsen  ziehen  vird  als  ich. 

Diskussion.  Halben:  Die  höchst  interessanten  Ausfahrungen  Fr aenkeTs 
sind,  vie  er  selbst  sagt,  Weiterungen  seiner  ursprünglich  aufgestellten  Theorie 
über  die  Funktion  des  Corpus  luteum.  Es  ist  mir  nicht  möglich,  gegenüber  den 
heute  vorgebrachten  Mitteilungen  ihrem  ganzen  Umfange  nach  sofort  Stellung  su 
nehmen;  sie  müssen  ihrer  Bedeutung  entsprechend  erst  genau  und  sorgffiltig  ge- 
prüft Verden,  um  su  einem  endgültigen  Urteile  zu  kommen. 

Nur  bezüglich  der  Immunisierung  möchte  ich  mir  an  den  Herrn  Vortr.  die 
Frage  erlauben,  ob  —  vas  er  nicht  erw&hnt  —  genügend  KontroUrersuehe 
darüber  angestellt  vurden,  ob  das  durch  Immunisierung  mit  Luteinsubstans 
ersiehe  Serum  virklich  spezifisch  war.  Es  ist  nicht  nur  bekannt,  daß  ganz  nor- 
males Serum  Blutkörperchen  anderer  Art  agglutiniert,  sondern  ich  konnte  mieh 
z.  B.  selbst  überzeugen,  daß  Spermatozoen  durch  ganz  normales  Serum  fremder,  ja 
sogar  der  eigenen  Spezies  agglutiniert  und  immobilisiert  werden.  So  wäre  es  auch 
möglich,  daß  die  Luteinausfällung  schon  eine  Wirkung  des  Normalserums  war.  Im 
übrigen  möchte  ich  auf  die  heutigen  Ausführungen  FraenkeTs  nicht  weiter  ein- 
gehen, da  mir  dies  ohne  genaueres  Studium  derselben,  wie  erwähnt,  untunlich  er- 
soheint.  Da  dieselben  aber  auf  der  bekannten  ursprünglichen  Theorie  über  das  Corpus 
luteum  aufgebaut  sind,  so  muß  es  sich  der  Mühe  lohnen,  nachzusehen,  ob  wir  in 
der  Lage  sind,  diese  Theorie  ohne  weiteres  anzunehmen.  Fraenkel  hat  in  seiner 
Arbeit  im  Archiv  für  Gynäkologie  zwei  Hauptteile  unterschieden:  In  dem  einen 
behandelt  er  die  Stellung  des  Corpus  luteum  zur  Gravidität,  in  dem  anderen  sur 
Menstruation.  Er  behauptet,  daß  die  Einidation  nur  dann  eintreten  könne,  wenn 
das  Corpus  luteum  im  Organismus  des  Kaninchens  erhalten  bleibe.  Er  stützt 
diese  Annahme  auf  eine  Reihe  von  Wahrscheinlichkeitsbeweisen,  sowie  auf  eine 
große  Serie  von  Experimenten.  Was  die  Wahrscheinlichkeitsbeweise  Ji>etrifft,  so 
sagt  er  zunächst,  das  Corpus  luteum  habe  mikroskopisch  eine  große  Ähnlichkeit 
mit  dem  Bau  einer  Drüse  und  es  sei  daher  naheliegend,  daß  es  auch  die  Funktion 
einer  Drüse  habe.  Es  scheint  mir  wohl  nicht  zweckmäßig,  aus  dem  morphologi- 
schen Befund  eines  Organes  auf  dessen  Funktion  zu  schließen. 

Wichtiger  ist,  was  Fraenkel  über  die  Aufeinanderfolge  der  Tatsachen  bei 
der  Einidation  sagt :  erst  platze  der  Follikel,  dann  werde  das  Ei  ausgestoßen  und 
befruchtet,  sodann  bilde  sich  der  gelbe  Körper,  darauf  erst  komme  es  sur  Reak- 
tion des  Uterus  und  erst  jetzt  könne  sich  das  Ei  einnisten.    Wir  haben  aber  nicht 
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-gpenügende  Anhaltspunkte,   um  mit  Sioheiheit  zu  bestimmen,  daß  wirkliob  diese 
Aufeinanderfolge  stattfinde. 

Fraenkel  selbst  sagt  an  anderer  Stelle,  daß  die  Deciduabildung  schon  auf- 
trete, wenn  das  £i  noch  in  der  Tube  sei.  Das  inTolviert  aber  einen  Widerspruch 
mit  dem  vorigen.  Das  £i  ist  nämlich  schon  weiiige  Tage  nach  dem  Sprunge  des 
Follikels  in  der  Tube.  Um  diese  Zeit  ist  aber  nach  Fraenkel  schon  die  De- 
ddua  gebildet,  d.  h.  also,  es  mußte  der  Follikel  schon  2—3  Tage  nach  dem  Platzen 
diese  Wirkung  herrorgebracht  haben,  und  man  maßte  dann  sogar  annehmen,  daß 
der  Follikel  noch  früher  in  diesem  Sinne  gewirkt  habe,  denn  die  Entstehung  der 
Deoidüa  braucht  ja  gewiß  auch  mehrere  Tage.  Man  mflsse  daher  sehließen,  daß 
der  Follikel  gleich  nach  dem  Platzen  diese  Wirkung  ausübe.  Nach  dem  Platzen 
des  Follikels  haben  wir  aber  noch  keine  spezifischen  Elemente  des  Corpus  luteum 
und  man  müßte  eher  folgern,  daß  das  Corpus  luteum  keine  Beziehungen  zur  Ei- 
nidätion  haben  könne.  Wir  müssen  vielmehr  annehmen,  daß  die  prim&ren  Schwan- 
gerschaftsreaktionen auf  das  Ei  selbst  zurückzuführen  seien.  Fraenkel  aller- 
dings lehnt  diese  Annahme  ab,  weil  er  sagt,  daß  das  Ei  zur  Zeit  wo  es  in  der 
Tube  ist,  noch  gar  keine  innere  Sekretion  entfalten  könne,  da  noch  kein  orga- 
nischer Zusammenhang  mit  dem  mütterlichen  Organismus  bestehe.  Ich  kann  mir 
lebhaft  vorstellen,  daß,  wenn  das  Ei  überhaupt  Substanzen  abgibt,  es  dieselben 
auch  abgibt,  wenn  zwischen  ihm  und  dem  mütterlichen  Organismus  noch  kein  Zu- 
sammenhang besteht;  wenn  man  z.  B.  eine  mit  Gelatine  überzogene  Stryohnin- 
kugel  in  die  Bauchhöhle  eines  Tieres  bringt,  so  wird  das  Strychnin  trotzdem  vom 
Organismus  resorbiert.  Dieser  Einwand  Fraenkel's  ist  daher  kein  stichhhaltiger. 
Gerade  das  Verhalten  des  Corpus  luteum  spricht  mit  Sicherheit  dafür,  daß  der 
primäre  Reiz  für  die  mütterliche  Schwangerschaftsreaktion  vom  befruchteten  Ei 
ausgehen  muß.  Tatsache  ist  und  das  steht  fest,  daß  das  Corpus  -luteum  grav.  ein 
anderes  ist,  als  das  gewöhnliche.  Ich  möchte  hierbei  nicht  etwa  auf  das  morpho- 
logische oder  funktionelle  Verhalten  Gewicht  legen,  sondern  einsig  und  allein  auf 
die  Art  der  Entwicklung,  auf  seine  Evolution.  Während  normalerweise  das  Cor- 
pus luteum  nach  3  Wochen  zugrunde  geht,  bleibt  es  in  der  Schwangerschaft 
längere  Zeit,  ja  sogar  mehrere  Monate  bestehen.  Man  müßte  sich  daher  fragen, 
woher  weiß  denn  das  Corpus  luteum,  daß  Schwangerschaft  hier  ist?  Das  Corpus 
luteum  muß  von  irgendwo  den  Impuls  bekommen,  daß  es  sich  in  der  Schwanger- 
schaft anders  verhält,  und  der  Impuls  kann  nach  meinen  Begriffen  von  nichts 
anderem  kommen,  als  von  dem  befruchteten  Ei.  Daß  von  diesem  tatsächlich 
dieser  Heiz  ausgeht,  dafür  spricht  die  Beobachtung  an  jüngeren  Eiern,  daß  sich 
die  Decidua  zuerst  um  das  Ei  herum  bildet,  und  daß  sich  erst  später  die  übrige 
Schleimhaut  des  Uterus  in  Deddua  umwandelt.  Es  ist  dies  ein  chemischer  Pro- 
zeß; dafür  spricht,  daß  sich  bei  der  Tubargravidität  im  Uterus  Decidua  bildet, 
nicht  aber  in  der  Tube.  Ich  kann  mir  sehr  wohl  vorstellen,  daß  der  chemische 
Beiz  erst  in  der  nächsten  Umgebung  seine  Wirkung  entfaltet  Wenn  man  z.  B. 
einett  Tiere  eine  Fuohsinkugel  in  die  Haut  einnäht,  so  wird  diese  Stelle  der 
Haut  zuerst  rot  werden,  dann  erst  wird  der  Farbstoff  in  den  übrigen  Körper  re- 
sorbiert. In  der  Schwangerschaft  geht  das  Corpus  luteum  regressive  Verände- 
rungen ein  und  trotzdem  bestehen  die  Schwangerschaftsreaktionen  weiter.  Würde 
dieser  Reiz  vom  Corpus  luteum  ausgehen,  dann  müßten  im  weiteren  Verlaufe  der 
Schwangerschaft,  wenn  das  Corpus  luteum  wechselt,  auch  diese  Reaktionen  weg- 
fallen. 

Fraenkel  sagt,  im  weiteren  Verlaufe  der  Schwangerschaft  werde  der  Uterus 
nur  ))assiv  gedehnt.  Wenn  Sie  einen  puerperalen  Uterus  nach  9monatiger  Schwan- 
gerschaft ansehen,  so  werden  Sie  ihn  auch  in  seiner  Masse  größer  finden,  als 
xiach  einerf6monatigen  Schwangerschaft;  er  hat  an  Gewicht  und  Masse  zugenom- 
men, es  muß  daher  dieselbe  Reaktion  dagewesen  sein  wie  frühen  Diese  kann  nun 
von  dein  bereits  in  regressiver  Metamorphose  befindlichen  Corpus  luteum  nicht 
kommen,  sondern  wir  müssen  wohl  schon  aus  diesem  Grunde  annehmen,  daß  die 
Reaktion  von  dem  befruchteten  Ei  ausgelöst  wird.  Es  ist  ja  auch  gar  kein 
Wunder,  daß  das  befruchtete  Ei  eine  innere  Sekretion  oder  ohemische  Produktion 
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ausübt,  da  es  niehta  anderes  ist,  als  eine  durch  das  Spenuatosoon  angeregte  Wiir 
eherung  der  Eiielle,  allerdings  mit  starker  Beimengung  m&nnlicher  ElemeBte. 
Die  Eiaelle  aber  stammt  von  einem  Epithel,  Ton  dem  wir  naeh  unseren  sonstigen 
Erfahrungen  annehmen  mflssen,  daß  es  eine  außerordentliehe  ehemiaohe  Wirksan- 
keit  entfalte.  Es  ist  daher  kein  Wunder,  daß  bei  der  Zunahme  dieser  Subitui 
nach  der  Befruehtung  die  Funktion  erhalten  bleibt,  ja  sogar  noch  außerordendidi 
potenziert  wird.  Ich  habe  Qrund  aniunehmen,  daß  die  Wirkung  der  Sehwango- 
sehaftsreaktion  nieht  Tom  Fruohtkörper  selbst  ausgeht,  sondern  Ton  der  Flace&ti. 
resp.  dem  syneytisehen  Epithel  derselben.  Es  gibt  eine  Reihe  von  OrOndo, 
welche  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  dafür  sprechen,  doch  will  ieh  hier  —  di 
es  mich  lu  weit  führen  würde  —  darauf  nieht  n&her  eingehen. 

Fraenkel  gibt  swar  die  Möglichkeit  tu,  das  Ck>rpus  luteum  graTiditatif  alf 
Schwangersehaftsreaktion  aufsufassen  und  in  eine  Reihe  tu  stellen  mit  der  ioi- 
stigen  Hyperämie,  er  lehnt  aber  schließlich  diese  Auffassung  ab.  Er  sagt,  dai 
Corpus  luteum  nehme  mehr  an  Masse  tu  als  das  übrige  OTarium.  Das  beweist  niehti. 
Verschiedene  Gewebe  reagieren  in  Tcrschiedener  Weise.  Wir  wissen  s.  B.  nieht, 
warum  die  Linea  alba  in  der  Schwangerschaft  mehr  pigmentiert  ist  als  die  übrige 
Haut,  wir  kennen  den  Grund  nicht  und  haben  nieht  das  Recht,  su  behaupteoi 
daß  dies  einen  besonderen  Zweck  bedeuten  müsse,  wie  es  Fraenkel  getan  hat, 
demaufolge  das  Corpus  luteum  eine  besondere  Wirksamkeit  besitien  aolle,  weil  ei 
sieh  in  der  GraTiditüt  mehr  Tci^üßert  als  das  übrige  ÜTarium.  Fraenkel  be- 
hauptet fem  er,  das  übrige  ÜTarium  sei  anftmisch,  doch  weiß  ich  nicht,  ob  diei 
sutrifft. 

Fraenkel  sagt  weiter,  das  Corpus  luteum  gravid,  müßte,  wenn  es  wirklich  nni 
eine  Schwangersehaftsreaktion  wäre,  während  der  ganten  Sehwangersehait  bestehen 
und  sich  nach  einigen  Monaten  turückbilden.  Auch  diese  Argumentation  ift 
meiner  Ansicht  nach  nicht  sutreffend.  Wir  können  eben  nichts  anderes  sagen, 
als  daß  der  Entwieklungsablauf  des  Corpus  luteum  durch  die  Schwangerschaft 
Tcrändert  werde.  Warum  es  nicht  bis  tum  Ende  der  Sehwangersehskft  bestehen 
bleibt,  wissen  wir  nicht.  Aus  unserem  Nichtwissen  dürfen  wir  aber  keine  SchlflsH 
tiehen.  Die  Wahrscheinlichkeitsbeweise  Fraenkel's  seheinen  mir 
demnach  nicht  stichhaltig  tu  sein. 

Wichtiger  sind  selbst Tcrständlich  die  experimentellen  Bew^se: 

Fraenkel  hat  kurte  Zeit  nachdem  die  Tiere  belegt  wurden,  die  beidei' 
seitige  Kastration  Torgenommen  und  die  Tiere  sind  nie  graTid  geworden.  Danas 
würde  herTorgehen,  daß  die  Koexistens  der  ÜTarien  nötig  ist,  damit  eine  un- 
gestörte Einidation  stattfinde. 

Fraenkel  will  nun  beweisen,  daß  das  Corpus  luteum  diese  Reaktionen  be- 
wirke, und  tu  diesem  Zwecke  macht  er  die  Ausbrennung  der  Corpora  lutea.  Di 
wird  es  notwendig,  daß  wir  uns  seine  Versuche  etwas  näher  ansehen.  Dieselben 
sind  in  erster  Linie  Tid  su  spärlich.  Fraenkel  hat  im  ganten  an  acht  FiUes 
die  Ausbrennung  Torgenommen  und  nie  ist  es  tur  Schwangerschaft  gekoaunea 
In  sieben  Fällen,  in  denen  die  Corpora  lutea  partiell  ausgebrannt  wurdoi,  hat  ff 
jedoch  tweimal  GraTidität  ertielt  Es  sieht  also  einer  Serie  Ton  acht  negatifen 
Versuchen  eine  andere,  ungefähr  gleich  große  KontroUserie  mit  nur  awei  positifes 
Befunden  gegenüber.  Ich  glaube  nicht,  daß  man  aus  der  Different  Ton  iwei  FiUcs 
eine  so  wichtige  Theorie  ableiten  darf,  man  muß  Tielmehr  für  die  Aulstelliing 
eines  solchen  Gesettes  eine  erdrückendere  Zahl  tou  Fällen  liefern. 

Wie  gefährlich  es  ist,  aus  so  kleinen  Zahlen  Schlüsse  tu  tiehen,  möchte  idi 
aus  der  Arbeit  selbst  beweisen:  Von  den  Tieren,  die  belegt  worden  waren,  ain^ 
nicht  alle,  sondern  40^  graTid  geworden,  also  Ton  sehn  Tieren  nur  Tier;  und 
nun  hat  Fraenkel  in  einer  Versuchsreilie  tou  sehn  Fällen  die  Tiere  beleget 
lassen  und  dann  die  einseitige  Kastration  Torgenommen;  Ton  diesen  idin  Tieren 
wurden  dann  sechs  graTid.  Daraus  müßte  man  also  den  Schluß  neben,  dafi  die 
Tiere  leichter  graTid  werden,  wenn  man  sie  einseitig  oTariotomierL 

Gaot  anders  steht  die  Frage,  ob  mit  der  ersten  Versuchsreihe,  dieFraenkd 
angestellt  hat,  der  Beweis  geliefert  ist,  daß  dasÜTarium  in  toto  einen  Ein- 
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aaitt{      fluß  auf  die  Einidation  ausübe.    Dies  scheint  der  Fall  su  sein.    Und 

ückL'      wenn   es   nun  Fraenkel  auch  nicht  gelungen  ist,    den  Beweis  dafür 

iiKBi      2u  liefern,  daß  diese  Funktion  desOvariums  an  das  Corpus  luteum 

mtk^      gebunden  ist,  so  bleibt  es  doch  sein  unbestrittenes  großes  Verdienst, 

ÜOB!      diese  Funktion  des  Oyariums  aufgedeckt  su  haben. 

iii£k  Was  nun  den  2.  Teil  der  Hypothese  betrifft,  das  Verhältnis  des  Corpus  luteum 

kik      zur  Menstruation ,  so  stütst  er  seine  Ansicht  auf  einige  Argumente,  die  auch  he- 

mkl      fremden.   Er  behauptet,  daß  die  Menstruation  lu  einer  Zeit  auftritt,  wo  das  Corpus 

I  «i      luteum  seine  höchste  Ausbildung  erfahren  hat,  8 — 10 Tage  nach  dem  Follikelsprunge. 

liäh      Das  ist  eine  Annahme,  die  ich  nirgends  in  der  Literatur  gestützt  finden  konnte. 

Es  herrscht  ja  allerdings  noch  immer  eine  gewisse  Unsicherheit  in  der  Frage,  wie 

pna      sieh  Ovulation  und  Menstruation  zueinander  zeitlich  verhalten.   Aber  die  Arbeit  von 

(tEi      Leopold  undMironoff,  welche  noch  immer  die  meiste  Geltung  hat  und  welche 

i  hi      ^i^  nicht  umgehen  können,  besagt,  daß  Ovulation  und  Menstruation  in  der  Begel 

ikn       synchron  sind.    Es  ergibt  sieh  daraus  allerdings  nicht  der  Schluß,  daß  die  Ovu- 

iBij       lation  immer  vor  der  Menstruation  stattfindet,  sondern  daß  die  Menstruation  ein- 

ijä       mal  früher,   ein  andermal  etwas  sp&ter  auftrete.    Nirgends  aber  findet  sich  eine 

Qjg       Andeutung,  daß  die  Menstruation  synchron  sei  mit  der  größten  Entwicklung  des 

^^;^       Corpus  luteum.     Im  Gegenteile  müßte  sich  aus  der  angegebenen  Arbeit  ergeben, 

^^        daß,  wenn  Ovulation  und  Menstruation  synchron  sind,  das  Corpus  luteum  3  Wochen 

p^^       nach  der  Menstruation  schon  wieder  in  regressiver  Ver&nderung  sich  befindet, 

^^        so  daß  also,  wenn  die  nächste  Menstruation  kommt,   diese  von  einem  regressiv 

verftnderten  Corpus  luteum  ausgelöst  sein  müßte.    Schon  diese  Auslegung  spricht 

•        gegen  die  Richtigkeit  der  frischen  Theorie. 

^^  Fraenkel  macht  nun  zur  Stütze  seiner  Annahme  folgenden  Versuch.    Er 

brannte  gelegentlich  von  Laparotomien  die  Corpora  lutea  aus  und  fand,  daß  die 

^^        n&ohste  Menstruation   ausfällt,   woraus   er   schließt,   daß  die  Menstruation  vom 

Corpus  luteum  abhängig  sei. 

Wenn  man  die  Protokolle  FraenkePs  nachprüft,  so  kommt  man  nicht  zu 
demselben  Kesultate,  denn  es  trat  in  zwei  Fällen  die  Menstruation  zur  normalen 
Zeit  auf  wie  gewöhnlich,  trotzdem  das  Corpus  luteum  ausgebrannt  war,  in  anderen 
Fällen  nur  12 — 14  Tage  später.  Das  ist  kein  Beweis  für  seine  Theorie.  Wenn 
die  Menstruation  vom  Corpus  luteum  abhängig  ist,  so  muß  die  nächste  Menstrua- 
'  tion  ganz  ausfallen.    Das  verspätete  Auftreten  der  Menstruation  ist  nach  opera- 

'.  tiven  Eingriffen  in  der  Bauchhöhle  nichts  Seltenes;  manches  Mal  kommt  sie  aber 
^'  auch  früher  als  zur  normalen  Zeit.  Es  scheint  eben  der  operative  Eingriff  auf 
^'  die  Menstruation  einzuwirken;  so  wissen  wir  ja  überhaupt,  daß  nervöse  Einflüsse 
die  Menstruation  provozieren  oder  retardieren. 

Fraenkel  selbst  scheint  seine  Versuche  nicht  für  ganz  einwandsfrei  zu  halten 
und  er  läßt  nur  drei  davon  als  »klassisch«  gelten.    In  diesen  drei  Fällen  hat  er 
j  den  der  Reife  nahen  Graafschen  Follikel  ausgebrannt  und  die  Menstruation  ist 

^  ausgeblieben;  nach  der  Ansicht  Fraenkel's  deshalb,  weil  es  nicht  zur  Bildung 

^  des  Corpus  luteum  kommen  konnte.    Er  sieht  diese  Versuche  als  Beweise  dafür 

^  an,  daß  die  Menstruation  vom  Corpus  luteum  abhängig  sei.    Diese  Versuche  sind 

^'  nicht  stichhaltig.    Wenn  ich  feststellen  will,   ob  das  Corpus  luteum  eine  gewisse 

Wirksamkeit  besitzt,  dann   darf  ich  nicht  den  Follikel  ausbrennen,  weil  damit 
**  nichts  für  das  Corpus  luteum  bewiesen  ist,  sondern  nur  für  den  reifen  Follikel. 

^  leh  selbst  habe  in  meiner  Arbeit  über  Ovarium  und  Menstruation  (Sitzungsbericht 

der  Akademie  der  Wissenschaften  in  Wien  1901)  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß 
möglicherweise  die  Menstruation  vom  Follikelinhalt  ausgelöst  werde,  d.  h.  daß 
nach  dem  Platzen  des  Follikels  der  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  kommt,  von  dort 
resorbiert  wird  und  eine  spezifische  Menstruationsintozikation  hervorrufen  könnte. 
Ich  habe  die  Möglichkeit  dieser  Auffassung  natürlich  mit  der  allergrößten  Vor- 
sicht angedeutet,  weil  wir  eben  nicht  wissen,  ob  die  Ovulation  früher  stattfindet 
oder  die  Menstruation.    Denn  nur  dann  wäre  diese  Annahme  denkbar. 

Fraenkel  stützt  sich   ferner  auf  eine  Arbeit  von  Lindenthal,  der  einmal 
bei  einer  Operation  einen  frisch  geplatzten  Follikel  fand.    3  Tage  später  trat  die 
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Menstruation  auf,  und  Lindenthal  will  sonderbarerweiBe  dies  als  einen  Beweit 
dafQr  ansehen,  daß  die  Menstruation  vom  Corpus  luteum  ausgelöst  wurde.  Dieser 
Fall  spricht  eher  gegen  diese  Ansicht,  denn  3  Tage  nach  dem  Platten  des  Follikels 
ist  Ton  einem  Corpus  luteum  mit  typischem  Bau  überhaupt  noch  gar  k^ne  Rede 
(vgL  die  Untersuchungen  yon  Kreis).  Bs  ist  also  nach  meiner  Meinung  Fr aen- 
kel  nicht  gelungen,  seine  Ansicht,  daß  die  Menstruation  als  ein  Effekt  der  Sekre- 
tion des  Corpus  luteum  aufzufassen  wäre,  lu  beweisen.  Im  Gegenteile  müssen 
wir  sagen,  daß  wir  auch  heute  nicht  über  die  eine  Tatsache  hinausgekommen  sind, 
daß  die  Menstruation  an  die  Koexistenz  des  Ovariums  gebunden  ist,  und  daß  die 
Wirkung  auf  der  Abgabe  chemischer  Substanzen  beruht.  Wie  der  n&here  Vor- 
gang hierbei  ist,  das  wissen  wir  nicht 

Wenn  es  sich  in  der  Zukunft  zeigen  sollte,  daß  Orulation  und  MenstruatioB 
nicht  vollständig  synchron  sind,  sondern  daß  die  Menstruation  manchmal  frOher, 
manchmal  später  auftritt,  werden  wir  die  Annahme,  daß  die  Menstruation  von 
der  Gvulation  als  solcher  abhänge,  definitir  fallen  lassen  und  wir  müßten  au  der 
Annahme  übergehen,  welche  ich  schon  in  meiner  Arbeit  ausgesprochen  habe,  daß 
»der  primäre  Reis  für  die  Menstruation  nicht  im  Ovarium  selbst,  sondern  anderswo 
erzeugt  wird,  daß  wir  aber  doch  mit  Rücksicht  auf  die  Kastrationserfahmngea 
die  Funktionsfähigkeit  des  Ovariums  mit  als  Bedingung  betrachten,  von  der  das 
Auftreten  der  Menstruation  abhängig  ist«,  d.  h.  wir  müssen  die  Menstruation  in 
Tollständige  Parallele  mit  der  Gvulation  stellen  und  beide  als  den  Effekt  einer 
dritten,  uns  unbekannten  Ursache  ansehen,  welche  neben  anderen  Wirkungen 
monatliche  Hyperämie  im  Genitale  erzeugt  Für  das  Zustandekommen  aller  übri- 
gen Wirkungen  aber  ist  die  Existenz  der  Ovarien  im  Organismus  notwendig  und 
wir  müssen  uns  dann  wohl  vorstellen,  daß  der  Uterus  vom  Gvarium  Stoffe  besieht, 
die  ihn  irgendwie  trophisch  beeinflussen  und  instand  setzen,  auf  den  Reis  mit 
der  Menstruation  zu  antworten.  So  würden  sich  die  Dinge  gut  in  Einklang 
bringen  lassen  mit  den  Befunden  von  Fraenkel,  daß  auch  eine  Gravidität  nur 
möglich  ist,  wenn  die  Ovarien  im  Organismus  zur  Zeit  der  Nidation  vorhanden 
sind.  Auch  hier  könnte  man  sich  vorstellen,  daß  nur  dann  der  Uterus  imstande  ist, 
auf  den  Reiz,  welcher  vom  befruchteten  Ei  kommt,  in  entsprechender  Weise  mit 
der  Deciduabildung  usw.  zu  reagieren. 

L.  Man  dl:  Herr  Fraenkel  hat  uns  dureh  seinen  sehr  interessanten  Vor- 
trag, den  er  heute  in  unserer  Gesellschaft  gehalten,  die  Möglichkeit  geboten«  in 
die  Diskussion  dieses  im  Mittelpunkte  des  Interesses  stehenden  Themas  zu  treten 
und  dafür  sind  wir  ihm  zu  großem  Danke  verpflichtet  Wenn  ich  in  dieser  Dis- 
kussion das  Wort  ergreife,  so  sei  es  damit  gerechtfertigt,  daß  ich,  wie  ich  glaube, 
als  erster  in  einer  Publikation  zu  dieser  Frage  Stellung  genommen  habe.  Da  ich 
wohl  voraussetzen  muß,  daß  nicht  allen  Anwesenden  der  Inhalt  dieser  Arbeit, 
welche  in  der  Festschrift  für  Hofrat  Chrobäk  erschienen  ist,  bekannt  ist,  sei 
es  mir  gestattet,  einiges  aus  derselben,  insoweit  mir  dies  für  die  heutige  Dis- 
kussion von  Wichtigkeit  erscheint,  zu  wiederholen.  Bei  der  Fertigstellung  dieser 
Arbeit  waren  mir  folgende  Arbeiten  Fraenkel 's  bekannt:  die  Publikation 
Fraenkel 's  und  Cohn's  im  Anatomischen  Anzeiger,  sein  Vortrag  in  Gießen 
und  ein  Artikel  in  der  allgemeinen  med.  Zentralzeitung;  die  ausführliche  Arbeit 
Fraenkel's  im  Archiv  für  Gynäkologie,  welche  die  ganze  Frage  von  eineia 
höheren  Gesichtspunkt  aus  betrachtet  und  bearbeitet,  sowie  über  eine  größere  An- 
zahl von  Versuchen  berichtet,  war  nun,  wie  ich  gleich  bemerken  will,  nicht  im- 
stande, mich  in  meinen  Anschauungen  zu  erschüttern.  Da  ich  die  Diskussion 
über  diese  Frage  nicht  so  auffasse,  daß  ich  bloß  SLritik  an  der  Arbeit  eines 
anderen  übe,  sondern  über  eigene  Beobachtungen  und  Experimente  verfüge,  wird 
es  mir  leicht  sein,  mich  kurz  zu  fassen. 

Fraenkel  hat  zunächst  die  Born'sche  Hypothese,  welche  im  wesentlichen 
dahin  geht,  daß  die  Corpora  lutea  graviditatis  die  Funktion  haben,  die  Insertion 
der  Eier  zu  ermöglichen  und  ihre  weitere  Entwicklung  zu  sichern,  insofern  e^ 
weitert,  als  er  sich  auch  die  Menstruation  durch  die  innere  Sekretion  des  gelben 
Körpers  hervorgerufen  vorstellt     Er  sagt:   hat  das  Corpus  luteum  verum  die 
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Funktion,  den  Uterus  cur  Einbettung  und  Entwicklung  des  Eies  zu  veranlassen, 
8o  Sueben  wir  per  analogiam  beim  Corpus  lutem  spurium  die  Funktion,  die  yier- 
wöchentliche  Hyperämie  des  Uterus  aussulösen. 

Daß  nun  die  Menstruation  nicht  in  Abhängigkeit  gebracht  werden  kann  von 
der  Entwicklung  und  dem  Bestehen  des  Corpus  luteum,  war  mir  nach  einiger 
Überlegung  und  nach  Durchsicht  der  einschlägigen  anatomischen  Literatur  klar 
und  endlich  habe  ich  einen  gut  beobachteten  Fall  mitgeteilt,  welcher  yiel  sicherer 
als  sämtliche  Fraenkel's  am  Menschen  —  Fraenkel  brannte  gelegentlich  die 
Corpora  lutea  w&hrend  gynäkologischer  Operationen  aus  und  die  erwartete  Men- 
struation blieb  in  einer  Beihe  von  Fällen  dann  aus  —  die  Unhaltbarkeit  dieser 
Lehre  dokumentiert 

Ich  erlaube  mir,  diesen  Fall  hier  Yoriulesen: 

»Es  handelt  sich  um  eine  Fat,  deren  Menstruationen  iwar  sehr  stark  und  pzofus 
waren,  welehe  aber  ttnen  regelmäßigen,  yierwöchentltchen  Typus  aufwiesen.  Die  Fat. 
befand  sich  nach  ihren  sehr  präsisen  Angaben  zur  Zeit  der.  Operation  einen  Tag ' 
Yor  der  zu  erwartenden  Menstruation.  Es  wurde  die  Totalexstirpation  des  hoch- 
gradig infarzierten  Uterus  Torgenommen.  Das  rechte  Ovarium  enthielt  weder  ein 
Corpus  luteum,  noch  einen  sichtbaren  größeren  Follikel,  im  linken  Ovarinm  fand 
sich  dagegen  ein  großer  (sprungreifer),  noch  nicht  geplatzter  FollikeL  Die  Schleim- 
haut des  Uterus,  welche  mehrere  Millimeter  hoch  ist,  teils  blaß-ödematös,  teils 
rötlieh  erseheint,  zeigt  in  mikroskopischen  Schnitten  ausgesprochene  prämenstruelle 
Veränderungen  in  Gestalt  der  bekannten  subepithelialen  und  zirkumglandulären 
Blutaustritte.  Dieser  Fall  erscheint  mir  besonders  interessant,  weil  in  demselben 
sicher  noch  kein  Follikel  zur  Berstung  gekommen  war,  die  Fat  einen  Tag  Tor 
der  zu  erwartenden  Menstruation  stand,  an  der  Uterusschleimhaut  aber  bereits 
ganz  typische  und  deutliche  Erscheinungen  der  sich  yorbereitenden  Menstruation 
Torhanden  waren.« 

Diese  eine  Beobachtung  zeigt  zur  Genüge,  was  ja  auch  schon  früher  durch 
histologische  Untersuchungen  festgestellt  wurde,  daß  Yor  Eintritt  der  Menstruation 
die  Sehleimhaut  anschwillt  (prämenstruelle  Schwellung),  sie  zeigt  aber  auch  weiter, 
daß  diese  Veränderungen,  welche  ja  in  gewissem  Sinne  schon  ajs  zur  Menstruation 
gehörig  gerechnet  werden  müssen,  ohne  den  Einfluß  eines  Corpus  luteum  sich 
geltend  machen. 

Die  beim  geschlechtsreifen  Weib  in  zyklischer  Weise  stattfindenden  Ver- 
änderungen an  der  Uterussehleimhaut  hängen  sicherlich  mit  Vorgängen  im  Oya- 
rium  zusammen  und  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  diese  Veränderungen  wohl 
Yon  der  sekretorischen  Tätigkeit  der  Keimdrüse  abhängen,  aber  nicht  durch  eine 
spesifische  Tätigkeit  des  Corpus  luteum  herYorgerufen  werden. 

Durch  die  Yon  mir  Yeröffentlichten  Experimente  habe  ich,  wie  ich  glaube,  in 
nicht  leicht  zu  widerlegender  Weise  gezeigt,  daß  auch  dem  Corpus  luteum  grayi- 
ditatis  nicht  jener  Einfluß  für  das  Zustandekommen  der  Grayidität  zugeschrieben, 
werden  kann,  den  ihm  Born  und  seine  Anhänger  yindisieren.  Ich  freue  mich, 
in  dem  neuen  Lehrbuche  yon  Ahlfeld  folgenden  Passus,  den  ich  frei  zitieren 
möchte,  zu  finden:  >Die  Theorie  yon  Born  und  L.  Fraenkel,  wonach  das  Corpus 
luteum  als  ein  drüsiges  Organ  aufzufassen  sei,  dessen  Sekret  den  Uterus  erst  zur 
Aufnahme  des  Eies  geschickt  mache,  ist  trotz  der  Fraenkel'schen  Experimente 
nur  sehr  unwahrscheinlich.  Mit  unseren  jetzigen  Kenntnissen  absolut  nicht  über- 
einstimmend ist  schon  die  erste  der  Theorie  zugrunde  gelegte  Annahme,  die 
deoiduale  Umwandlung  der  Uterusschleimhaut  beginne  erst  nach  der  Befruchtung. 
Oben  ist  auseinandergesetzt,  wie  schon  während  des  Reifens  des  Eies  im  Graaf- 
schen Follikel  die  Schleimhautschwellung  beginnt«. 

Ich  möchte  mir  nun  erlauben,  ein  Experiment,  welches  ich  besehrieben,  Yor- 
zulesen:  »Eine  Häsin,  welche  sich  3  Tage  post  partum  und  typisch  yerlaufendem 
Koitus  befindet,  wurde  das  linke  Oyarium  mittels  Flankensehnittes  exstirpiert 
und  zwischen  Faseien  und  Bauchdeckenmuskulatur  transplantiert.  Am  6.  Oktober 
früh  wirft  das  Tier  drei  lebende  Junge.  Vom  3.  NoYcmber  angefangen,  wurde 
der  Book  täglich  dem  Weibchen  zugeführt.    Erst  am  7.  Noyember  können  yon 

19**e 


634  Zentralblatt  fOr  Gyn&kologie.     Nr.  19. 

uns  innerhalb  kurier  Zeit  fünf  typische  Begattungsakte  konstatiert  werden.  Am 
9.  November  Exstiipation  des  rechten  Oyariums  mittels  Flankensohnittes.  Am 
21.  Noyember  wird  das  Tier  getötet  und  die  Bauchhöhle  eröffnet  Die  Inspektion 
ergibt* einen  überraschenden  Befund.  Linkes  Uterushorn  leer,  nicht  atrophisch, 
rechtes  Uterushorn  voll  gravid,  enthält  11  Eikammem  von  über  HaselnuÖgröße. 
Der  Uterus  wird  in  toto  ezstirpiert  und  das  Präparat  in  R  a is erlin g'seherFlfis- 
sigkeit  konserviert,  das  linke  transplantierte  Ovarium  ist  eingeheilt  und  wird  der 
mikroskopischen  Untersuchung  sugeführt«.    (Demonstration  des  Präparates.) 

Nun  muß  ich  sagen,  daß  ein  positiver  Versuch  mehr  maßgebend  ist  als  alle 
negativen  Versuche,  und  ich  weiß  nicht,  wie  dieser  Versuch  anders  gedeutet  wer- 
den könne,  als  daß  das  Corpus  luteum  graviditatis  lum  Zustandekommen  einer 
Schwangerschaft  nicht  notwendig  sei. 

Ich  habe  auch  nach  einem  Übersähligen  Ovarium  gesucht.  Das  linke  Ova- 
rium war  transplantiert  worden.  Das  rechte  Ovarium,  welches  entfernt  worden 
war,  war  nach  dem  2.  Tage  überhaupt  nicht  vorhanden.  Wo  waren  also  die  Cor- 
pora lutea  Vera? 

Als  ich  diese  meine  Arbeit  fertigstellte,  war  nur  vom  Corpus  luteum  rerum 
die  Bede  und  der  Unterschied  swischen  verum  und  spurium  wurde  scharf  aus- 
einandergehalten. In  seiner  ausführlichen  Arbeit  macht  nun  allerdings  Fraenkel 
nicht  mehr  diesen  scharfen  Unterschied. 

Nach  diesem  gelungenen  ersten  Versuche  war  diese  Frage  eigentlich  für  mich 
erledigt.  Daß  ich  diesen  Versuch  mit  der  Transplantation  des  Ovariums  gemacht 
habe,  das  hat  seine  guten  Gründe  gehabt.  Nach  doppelseitiger  Kastration  war  es 
mir  wenigstens  nie  gelungen,  ebensowenig  wie  Fraenkel,  die  Insertion  der  Eier 
oder  die  Entwicklung  der  Gravidität  su  konstatieren.  Ich  würde  von  meiner 
Meinung  surücktreten,  wenn  es  jemandem  nach  doppelseitiger  Kastration  gdängCi 
die  Einidation  und  weitere  Entwicklung  der  Schwangerschaft  su  konstatieren. 
Bis  dahin  muß  mein  Satz,  daß  ein  Ovarium  im  Organismus  sein  müsse,  um  die 
Schwangerschaft  zustande  zu  bringen  oder  lu  erhalten,  daß  aber  nicht  eine  spe- 
zifische Wirkung  des  Corpus  luteum  graviditatis  auf  den  Uterus  erforderlich  sd, 
zu  Recht  bestehen. 

In  Kürze  berichte  ich  noch  über  einen  neuerlichen  Versuch,  in  welehem  einer 
Häsin,  welche  sich  3  Tage  nach  einem  befruchtenden  Koitus  befand,  zunächst  die 
Corpora  lutea  des  rechten  Ovariums  ausgebrannt  wurden.  Nach  weiteren  15  Tagen 
wurden  die  Corpora  lutea  der  linken  Seite  ausgebrannt.  Bei  der  nach  weiteren 
8  Tagen  vorgenommenen  Tötung  des  Tieres  zeigten  sich  beide  Uterushörner  voll 
gravid,  die  Embryonen  sehr  schön  entwickelt,  kein  Zeichen  von  Rückbildung. 
(Demonstration  des  Präparates.) 

Ich  möchte  nun,  bevor  ich  schließe,  noch  einiges  aus  der  Arbeit  Fr aenkel's 
im  Archiv  hervorheben,  worin  ich*  gewisse  Widersprüche  finde  und  worüber  ich 
um  Aufklärung  bitte.  Nämlich  bei  den  praktischen  Folgerungen,  die  Fraenkel 
aus  seinen  Experimenten  zieht,  kommt  er  auch  auf  die  Fabrikation  von  Lutein- 
tabletten  zu  sprechen,  und  da  sagt  Fraenkel  an  einer  Stelle:  Demnach  müssen 
wir  den  Unterschied  zwischen  Corpus  luteum  verum  und  spurium  g^ns  fallen 
lassen;  der  gelbe  Körper  ist  inuner  die  gleiche  Drüse,  die  beim  Mensehen  alle 
4  Wochen,  beim  Tier  in  entsprechenden  Intervallen  neu  gebildet  wird  und  zunächst 
stets  die  gleiche  Funktion  hat,  in  zyklischer  Weise  dem  Uterus  einen  Ernährungs- 
impuls zuzuführen,  durch  den  er  verhindert  wird,  in  das  kindliche  Stadium  zurüek- 
zukehren,  in  das  greisenhafte  vorauszueilen  und  befähigt  wird,  die  Schleimhaut 
für  die  Aufnahme  eines  befruchteten  Eies  vorzubreiten«.  '  Wie  stimmt  dies  Über- 
ein  mit  folgendem  Punkte  auf  p.  496,  wo  er  von  den  Luteintabletten  sprieht  und 
folgendes  sagt:  »Wir  nahmen  die  Substanz  des  gelben  Körpers  von  Kühen,  die 
nicht  tragend  waren,  und  haben  dieselben  mit  dem  Apotheker  zunächst  als 
yLutein  I*  vereinbart;  auch  von  dem  Corpus  luteum  graviditatis  der  Kuh  habe 
ich  Tabletten  herstellen  lassen  (Lutein  II),  davon  jedoch  , erklärlicherweise* 
keine  Wirkung  bei  Ausfallserscheinungen  gesehen«. 

Ein  zweiter  Punkt,   auf  den  ich  hinweisen  möchte,  ist  nun  folgendes:  Herr 
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Fraenkel  hat  «war  diesbeiüglieh  in  seinem  heutigen  Vortrage  seinen  Standpunkt 
etwas  modifiliert,  aber  ich  möchte  doch  auf  die  Äußerung  FraenkeTs  in  seiner 
Arehivarbeit  hinweisen.  Er  sagt  an  einer  Stelle:  »Demnach  steht  sunächst  beim 
Kaninchen  das  Corpus  luteum  nicht  nur  der  Insertion  und  Entwicklung  des  Eies 
vor,  sondern  der  Em&hrung  des  Uterus  überhaupt,  ja  wir  dürfen  diese  letstere 
Funktion  als  die  prim&re  und  wichtigere  ansehen«.  Und  in  einer  Anmerkung 
sagt  er:  >Es  könnte  befremdlich  erscheinen,  daß  ausschließlich  der  gelbe  Körper 
diese  wichtige  Funktion  haben  soll,  welche  man  bisher  immer  dem  gansen  Ova- 
rium  imputierte;  man  frage  sich  indessen,  welcher  seiner  Bestandteile  sonst  hier 
in  Betracht  kommen  könnte  usw.«  und  kommt  lu  dem  Schluß,  daß  schließlich 
nichts  anderes  übrig  bleibt,  als  aniunehmen,  daß  dem  Corpus  luteum  mit  seiner 
weit  yeriweigten  Gefäßentwicklung  diese  Funktion  innewohnt.  Das  ist  nicht  ohne 
weiteres  su  akseptieren.  So  schreibt  u.  a.  Simon  den  interstitiellen  Zellen  des 
Ovariums  eine  sekretorische  Tätigkeit  lu  und  es  ist  ihm  auch  gelungen,  ein  dem 
Fett  ähnliches  Sekret  nachiuweisen. 

Interessant  war  nun,  daß  Herr  Cohn,  der  Mitarbeiter  Fraenkel's,  dem 
die  Aufgabe  sufiel,  jene  Kaninchenovarien,  welche  bei  den  Experimenten  Fr aen - 
kePs  imd  Cohn 's  gewonnen  wurden,  histologisch  lu  untersuchen,  sieh  sunächst 
bezüglich  der  Born'schen  Lehre  yiel  vorsichtiger  ausdrückt  und  dem  intersti- 
tiellen Gewebe  doch  eine  sekretorische  Tätigkeit  luschreibt.  Cohn  schließt  dar- 
aus, daß,  weil  bei  Kaninehen  das  Corpus  luteum  am  8.  Tage  seinen  größten  Um- 
fang erreiche,  für  das  Corpus  luteum  eine  im  gewissen  Sinne  periodisehe  Wirkung 
durch  die  experimentelle  Prüfung  der  Born'schen  Theorie  su  mindestens  wahr- 
scheinlich gemaeht  wurde.  Was  das  interstitielle  Gewebe  betrifft,  so  meint  er, 
daß  der  Bau  der  interstitiellen  Zellen  ebenfalls  auf  eine  sekretorische  Funktion 
derselben  hinweise,  wenngleich  die  darin  enthaltenen  Sekrettröpfohen  weit  kleiner 
und  spärlicher  sind,  als  in  den  Luteinsellen. 

In  meiner  Publikation  habe  ich  mich  auch  mit  einem  der  Wahrscheinliehkeits- 
beweise  Born 's  und  seiner  Anhänger  beschäftigt,  welche  auch  die  vergleichende 
Anatomie  sur  Stütse  ihrer  Theorie  heransogen,  ond  darauf  hinwiesen,  daß  die 
beiden  einiigen  Ordnungen  der  Säugetiere,  welche  Eier  legen  bezw.  in  einem 
Hautbeutel  einige  Zeit  tragen,  die  Monotremen  und  Marsupialier,  in  beiug  auf 
ihr  Corpus  luteum  den  niederen  Wirbeltieren  sich  anschließen.  Da  ich  selbst 
diesbesüglich  keine  Erfahrungen  habe,  so  habe  ich  mich  an  Herrn  Prof.  Sobotta 
in  Würaburg  gewendet  und  ihn  ersucht,  mir  darüber  Aufklärung  lu  geben.  Prof. 
Sobotta  hat  in  liebenswürdigster  Weise  mir  geantwortet  und  mich  auf  eine 
Arbeit  von  Sandes  über  das  Corpus  luteum  der  Marsupialier  aufmerksam  gemaeht. 
Sandes  nimmt  auf  Fraenkel  und  Cohn  Rücksicht  und  erklärt  ihre  Angaben, 
daß  Monotremen  und  Marsupialier  nur  rudimentäre  Corpora  lutea  hätten,  für  irrig. 
Nebenbei  möchte  ich  bemerken,  daß  Sandes  dem  Corpus  luteum  insofern  eine 
andere  Funktion  zuschreibt,  indem  er  annimmt,  daß  zwar  das  Corpus  luteum  eine 
Drüse  mit  innerer  Sekretion  sei,  zum  Gebrauche  des  allgemeinen  Haushaltes,  daß 
seine  Funktion  aber  darin  bestehe,  während  der  Dauer  der  Schwangerschaft  die 
Ovulation  zu  hemmen. 

Da  ich  aus  der  Arbeit  Sobotta *s  über  das  Corpus  luteum  der  Maus  wußte, 
daß  die  Corpora  lutea  bei  derselben  durch  lange  Zeit  sich  erhalten,  habe  ieh  auch 
in  dieser  Hinsicht  Herrn  Prof.  Sobotta  um  Aufklärung  gebeten,  und  er  teilte 
mir  mit,  daß  es  richtig  sei,  daß  die  Corpora  lutea  bei  der  Maus  nicht  nur  lange 
nach  der  Geburt,  sondern  sogar  bis  zur  nächsten  und  selbst  übernächsten  Gravi- 
dität persistieren,  wenn  auch  Rückbildungsvorgänge  an  den  Zellen  vorkommen. 
Es  hindert  also  das  Vorhandensein  vieler  Corpora  lutea  die  Ovulation  nicht  und 
es  spricht  dieser  Befund  gegen  die  Annahme  Sandes',  aber  auch  gegen  die 
Lehre  FraenkeTs. 

Mir  ist  es  gewiß  nicht  leicht  gefallen,  Herrn  Kollegen  Fraenkel,  der  als 
Gast  in  unserer  Mitte  weilt,  entgegentreten  zu  müssen,  aber  bei  dem  Umstände, 
daß  ich  in  dieser  Frage  engagiert  bin,  mußte  ich  meinen  Standpunkt  wahren  und 
er  wird  mir  dies  gewiß  nicht  verübeln.    Wir  sind  Fraenkel  zu  großem  Danke 
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rBipMthUif  denn  es  bleibt  eeio  VeidicBet,  die  Frage  aaeh  der  Fnnktioii  dee  Coipvie 
fartean  wieder  ioe  BoEen  gebndit  in  habca  luid  dmeh  seine  wiederholten  Publi- 
ksttanen  und  jntefessaofn  Vennche  das  Interesse  der  FadikoUegen  geweekt  sn 
haben.  lA  bin  fibenengt,  daß  Ton  vielen  Seiten,  Tidleieht  aneh  mit  Hexmnsiehnng 
sadsrer  Methoden,  an  die  Bearbeitung  dieser  Fragen  herangetreten  werden  wiid, 
nnd  da0  es  Tiefleieht  gdingen  wird,  dieses  noeh  immer  dunkle  Gebiet  nnserem 
Verftindnis  niher  sn  toingen. 

(SchlnB  folgt.) 


Neueste  Literatur. 

2)  Zeitichxift  fax  GebarUliilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LL  Hft  2. 

1)  F.  Ahlfeld.  Die  Blutnng  bei  der  Gebart  und  ihre  Folgen  far 
die  Fran. 

A.  bringt  Aber  das  obige  Thema  auf  Grand  Ton  im  gansen  6663  Geburten 
eine  absehließende  Publikation  und  sieht  aus  ihr  Sehlußfolgerungen  für  die  Praxis. 

Naeh  jeder  dieser  Geburten  wurde  die  Menge  des  abgegangenen  Blutes  genau 
festgestellt  mit  Hufe  des  Tom  Verf.  angegebenen,  in  der  Arbeit  beschriebenen 
Trichterbettes ;  sobald  in  dem  als  Blutresipienten  dienenden  Glasiylinder  die  Blut- 
menge mehr  als  400  eem  betrug,  war  der  wachhabende  Arst  su  rufen. 

Von  A.*s  Sehlußfolgerungen  hebe  ich  die  folgenden  herror. 

Wenn  nicht  wegen  Blutung  der  Mutterkuchen  frühzeitig  exprimiert  werden 
muß,  behalten  die  Frauen  in  der  flberwiegenden  Mehrsahl  bei  ruhiger  Bfiekenisge 
ihre  Plaeenta  IVs — ^  Standen  in  der  Seheide  und  würden  sie  noch  l&nger  surüek- 
halten,  wenn  sie  um  diese  Zeit  nicht  künstlich  entfernt  würde.  Ein  Verlauf 
der  Naehgeburtsperiode  in  dieser  Weise  muß  daher  als  der  normale  angesehen 
werden. 

Die  Höhe  des  BlutTcrlustes  hftngt  wesentlich  Ton  der  Größe  des  Kindes  ab: 
wenn  das  Kind  7 — 8  Pfund  oder  mehr  wiegt,  so  ist  ein  Blutverlust  yon  600 — 800  g 
etwas  Normales. 

Dagegen  hat  die  Dauer  der  Austreibungsperiode  oder  die  Zeit  des  Blasen- 
Sprunges  Im  Verhältnis  lum  Grade  der  Eröffiiung  des  Muttermundes  keinen 
nennenswerten  Einfluß  auf  die  Blutmenge. 

Nach  pathologischen  Geburten  kann  man  darauf  rechnen,  daß  bestimmte  Ur- 
sachen, und  swar  gewöhnlich  Blutungen,  lu  einer  Abkünung  der  Naehgeburts- 
periode nötigen  werden. 

Was  die  Folgen  des  BlutYerlustes  in  der  Nachgeburtsperiode  auf  das  Befinden 
der  Frau  betrifft,  so  betont  A.  von  neuem,  daß  gesunde  Frauen  einen  hohen  Blat- 
Terlust  in  der  Geburt  Tcrtragen  können,  ohne  daß  das  allgemeine  Befinden  und 
im  besonderen  die  Milchproduktion  bei  guter  späterer  Pflege  dauernd  su  leiden 
brauchen. 

In  der  Marburger  Anstalt  werden  die  Hebammenschülerinnen  dasu  angehalten, 
während  der  yerschiedenen  Gebuitsabsehnitte  regelmäßig  den  Puls  su  kontrollieren 
und  in  der  Naehgeburtsperiode  häuflg  die  Unterlagen  besüglich  der  Menge  des 
abgeflossenen  Blutes  su  besichtigen,  um  möglichst  frühseitig  die  Anieiehen  eines 
abnorm  starken  Blutverlustes  diagnostizieren  lu  lernen. 

2)  Zillmer  (Berlin).    Über  Operation  einer  Nabelschnurhernie  mit 
Resektion  des  Torgefallenen  Leberlappens. 

Kurser  Bericht  über  die  von  Olshausen  bei  einem  Neugeborenen  2  T^ige 
post  partum  mit  glücklichem  Erfolg  ausgeführte  Operation.  Der  yorgefaUsne 
Leberiappen  wurde  mit  rotglühendem  Thermokauter  langsam  abgetragen. 

3)  A.  Bauereisen  (Erlangen).    Ober  die  Hämatommole. 

B.  berichtet  Über  einen  Ton  ihm  bei  einer  26jährigen  Kranken  beobachteten 
Fall  Ton  Hämatommole  im  Sinne  Ton  Breus  und  schildert  an  der  Hand  Ton  in- 
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strakUren  Zeichnungen  die  makroskopischen  Verhftltnisse,  sowie  die  mikroskopi- 
fohen  £inielheiten*der  Hftmatommole  und  des  Embryos. 

Die  Hämatommolen  sind  richtiger  als  Aneurysmamolen  lu  beseiehnen,  weil 
bei  ihnen  nicht  Blutbeulen  im  Gewebe,  sondern  bluthaltige,  mit  den  decidualen 
Gefäßen  in  offener  Verbindung  stehende  Sftoke  innerhalb  der  intenrillösen  B&ume 
vorhanden  sind.  Die  Endursache  für  die  Molenbildung  ist  in  einer  Erkrankung 
der  Mncosa  uteri  su  suchen,  und  iwar  im  vorliegenden  Falle  um  eine  durch  Cu- 
rettage  nachgewiesene  Wueherung  der  Drüsen  und  des  Strome  der  Schleimhaut. 
Direkt  verursacht  wird  die  Aneurysmamole  durch  die  Verlegung  der  abfahrenden 
Blutwege  der  intervillösen  R&ume  durch  Verschleppung  von  Zotten.  Als  sekundäre 
Ursachen  sind  das  frühieitig  auftretende  Hydramnion  und  das  selbständige  Weiter- 
wachsen der  fötalen  Eihäute  nach  dem  Fruohttode  fu  betrachten. 

4)  Oskar  Buerger  (Wien).    Zur  Kenntnis  der  Ovarialblutungen. 
Eine  37jährige,  regelmäßig  menstruierte,  seit  9  Jahren  in  steriler  Ehe  lebende 

Fat  wurde  wegen  innerer  Blutung  in  extremis  mittels  Leibsehnittes  operiert  Das 
linke  Ovarium  war  in  einen  hühnereigroßen  Tumor  verwandelt,  es  wurde  lu- 
sammen  mit  der  linken  Tube  exstirpiert;  die  rechten  Anhänge  sahen  durchaus 
normal  aus;  die  in  der  Bauchhöhle  befindliche,  etwa  2  1  betragende  Blutmasse 
wurde  entfernt,  die  Fat  genas. 

Das  exstirpierte  Ovarium  wich  dadurch  makroskopisch  von  der  normalen 
Eientocksform  ab,  daß  sich  an  der  hinteren  und  unteren  Kante  zwei  ovale 
Gebilde  an  seiner  Konfiguration  beteiligten,  von  denen  das  größere  einen  Hohl- 
raum begrenite  und  an  der  Oberfläche  ruptiuriert  war,  während  das  kleinere  unter 
Walnußgroße  hatte  und  eine  intakte  Oberfläche  aufwies.  In  den  Übrigen  Anteilen 
des  Ovariums  waren  vielfach  oystisoh  erweiterte  Follikel  von  verschiedener  Größe 
sichtbar. 

Die  sorgfältige  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Organe  brachte 
den  Beweis,  daß  eine  extra- uterine  Gravidität  nicht  bestanden  hatte.  Sie  leigte 
femer,  daß  in  dem  Ovarium  die  Tendenx  su  cystischer  Entartung  der  Follikel 
besw.  der  Corpora  lutea  vorhanden  war.  Unter  dem  Einfluß  einer  pathologischen 
Hyperämie  war  aus  den  Kapillaren  des  Bindegewebes  in  der  Umgebung  der  gelben 
Körper  eine  Blutung  unter  die  Luteinschicht  erfolgt,  die  in  dem  einen  Hohl- 
räume die  Luteinschicht  sertrümmert  hatte  und  in  das  Innere  der  Oyste  durch- 
gebrochen war.  Durch  Zunahme  des  Innendruokes  wurde  schließlich  die  Cysten- 
wand  selbst  an  einer  Stelle  gesprengt,  so  daß  die  lebensbedrohende  Blutung  in 
die  freie  Bauchhöhle  erfolgte. 

Man  muß  daher  künftig  beim  Bestehen  des  Symptomenkomplexes  einer  inneren 
Genitalblutung,  wenn  Ananmese  und  der  sonstige  Zustand  nicht  für  Gravidität 
sprechen,  mit  der  Möglichkeit  rechnen,  daß  die  Blutung  aus  einer  geborstenen 
Corpus  lutenm-Cyste  des  Eierstockes  sustande  gekonunen  ist. 

5)  H.  Füth  (Leipsig).  Ober  die  Gefrierpunktserniedrigung  des  Blu- 
tes von  Schwangeren,  Kreißenden  und  Wöchnerinnen. 

F.  entnahm  bei  Nichtschwangeren,  Schwangeren,  Kreißenden  und  Wöchne- 
rinnen lum  Zwecke  der  Untersuchung  Blut  aus  der  Ellbogenbeuge  und  leitete  das 
ans  der  Vene  strömende  Blut  in  eine  Gefrierröhre,  um  es  während  der  ganzen 
Untersuchung  flüssig  su  erhalten.  Er  machte  jedesmal  vier  Bestimmungen  und 
nahm  aus  ihnen  das  Mittel. 

Aus  diesen  Untersuchungen  erhielt  er  folgende  Resultate: 

Zwischen  dem  Gefrierpunkte  des  Blutes  bei  Schwangeren  und  Kreißenden  am 
Ende  der  Zeit  und  dem  bei  Nichtschwangeren  bezw.  Nichtkreißenden  besteht  ein 
deutlicher  Unterschied.  Nimmt  man  0,560  als  Normalzahl  an,  so  beträgt  der 
Unterschied  0,035—0,04  eines  Grades. 

Mutter  und  Kind  befinden  sich  im  osmotischen  Gleichgewichte. 

Zwischen  dem  Gefrierpunkte  des  Blutes  bei  Nichtschwangeren  und  Wöchne- 
rinnen scheint  ein  Unterschied  in  dem  Sinne  zu  bestehen,  daß  letzterer  sich  dem 
ersteren  wieder  nährt. 
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So  bedeutungSYoll  es  für  das  Verständnis  der  SehwangersehaftsTerftnderungen 
auch  wäre,  festsustellen,  warum  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  bei  Schwangeren 
und  bei  Kreißenden  gegenüber  dem  bei  Niohtschwangeren  erhöht  ist,  so  ist  nach 
F.'s  Ansieht  diese  Feststellung  solange  unmöglich,  als  wir  nicht  durch  Toraua- 
gehende  Detailazbeit  eine  Reihe  von  wichtigen  und  bisher  unbekannten  Tat- 
sachen kennen  gelernt  haben. 

6)  George  Boesebeek  (Königsberg  i.  Pr.).  Über  die  Trennungssehieht 
der  Plaoenta  in  den  verschiedenen  Zeiten  der  Schwangerschaft. 

Das  Material  besteht  aus  106  genau  untersuchten  Präparaten  aus  den  ver^ 
schiedenen  Monaten  der  Schwangerschaft.  Um  möglichst  normale  Präparate  au 
erhalten,  wurden  nur  frisch  und  spontan  ausgestoßene  Placenten  und  unYersehrte 
Eier  verwendet,  ausgeräumte  Abortreste  wurden  grundsätslich  nicht  benutit. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Präparate  ergab  in  den  einaelnen 
Schwangerschaftsmonaten  eine  so  weitgehende  Obereinstimmung  der  Befunde^  daß 
B.  sur  Vermeidung  von  Wiederholungen  sechs  nach  der  Länge  der  Früchte  ge- 
trennte Gruppen  zusammenfaßt  und  von  jeder  Gruppe  nur  einen  bis  SBwei  Fälle 
ausführlich  beschreibt 

Von  den  Untersuchungsergebnissen  sei  das  Folgende  hervorgehoben: 

Nachdem  sich  das  von  der  Trophoblastschale  umgebene  Ei  in  die  Mueosa 
uteri  eingesenkt,  und  nachdem  sich  die  Schleimhaut  unter  Teilung  in  iwei  Schidi- 
ten  in  Deoiduagewebe  umgewandelt  hat,  liegt  in  den  ersten  Monaten  der  Fibrin- 
streifen swischen  swei  lockeren  Lagen:  der  Decidua  ampullaris  und  der  Tropho- 
blastschale. 

Machen  sieh  nun  Störungen  geltend,  die  offenbar  mit  Uteniskontraktionen 
verbunden  sind,  so  erfolgt  die  Ablösung  in  derjenigen  dieser  beiden  Schichten, 
in  welcher  die  erste  Lockerung  stattfindet.  M^enn  auch  hierbei  der  Zufall  eine 
Rolle  spielt,  so  muß  doch  als  physiologische  Trennungsschicht  das  Gewebe  swi- 
schen dem  Streifen  und  der  Muscularis,  d.  h.  die  Decidua  ampullaris,  angeaeheo 
werden. 

In  den  späteren  Monaten  werden  Übergangsstadien  beobachtet  Je  mehr  die 
Konsolidierung  iwischen  Haftsellen  und  Fibrinschicht  annimmt,  um  so  seltener 
erfolgt  die  Lösung  in  dieser  Schicht.  Schließlich  in  der  ausgereiften  Plaeenta 
sind  die  Haftsellen  so  fest  mit  der  Fibrinschicht  verbunden,  daß  eine  Trennung 
an  dieser  Stelle  unmöglich  ist;  die  Lösung  kann  dann  nur  in  der  Decidua,  und 
swar  in  ihrem  lockersten  Teile,  der  Decidua  ampullaris,  erfolgen. 

7)  H.  Füth  (Leipsig).  Untersuchungen  am  Kaninchen  über  die 
Einwirkung  der  Kohlensäure  und  des  Sauerstoffes,  sowie  derGra- 
vidität  auf  den  Gefrierpunkt  des  Blutes,  nebst  Bemerkungen  über 
den  Sauerstoffgehalt  des  fötalen  menschlichen  Blutes. 

Das  Ergebnis  der  Untersuchung  bei  Kaninchen  nach  den  angegebenen  Rieh- 
tungen hin  ist  das  folgende:  F.  zeigt  auf  Grund  der  Gefrierpunktsbestimmung, 
daß  das  Blut  des  hochträchtigen  Kaninchens  befähigt  ist,  mehr  CDs  aufsunehmen 
als  das  des  niohtträohtigen.  Er  zeigt  femer,  daß  das  Blut  eines  Kaninchens, 
welches  längere  Zeit  in  reinem  O  geatmet  hatte,  keine  deutliche  Gefrierpunkla- 
veränderung  aufwies. 

Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  am  Ende  der  Gravidität  differierte  nicht 
ausgesprochen  von  deren  Zahl  vor  oder  im  Beginne  der  Gravidität,  ebenso  ließ 
der  Gefrierpunkt  keine  Veränderungen  erkennen,  die  deutlich  außerhalb  der 
Fehlerquellen  lagen. 

Was  den  Sauerstoffgehalt  des  fötalen  menschlichen  Blutes  betrifft,  so  hat 
vielleicht  der  menschliche  Fötus  am  Ende  der  Gravidität  in  seinem  Blute  mehr  O 
absorbiert,  als  für  seine  Erhaltung  unmittelbar  notwendig  wäre.  Man  müßte  in 
dieser  Hinsicht  den  Kaiserschnittskindern  seine  Aufmerksamkeit  suwenden. 

8)  Ferdinand  Schenk  (Prag).  Primärer  Krukenberg'scher  Ovarial- 
tumor. 

Bei  der  27jährigen  Pluripara  wurde  in  der  Bauchhöhle  ein  über  mannskopf- 
großer,  in  freiem  Bauchwasser  ballotierender,   großhöckriger,   derber  Tumor  ge- 


Zentralblau  fOr  Gynfikologie.     Nr.  19.  639 

tastet.  Die  Geschwulst  stand  mit  der  linken  Seite  des  scheinbar  normalen  Uteras 
in  Zusammenhang,  die  rechten  Anhänge  waren  nicht  lu  palpieren.  Verf.  trug 
nach  Vornahme  der  Laparotomie  die  linksseitige  Geschwulst  und  den  ebenfalls 
derbeUf  leicht  höokrigen,  hühnereigroßen  rechten  Eierstock  ab.  Beide  Tumoren 
bestanden  auf  dem  Durchschnitt  aus  solider  Aftermasse,  die  große  Geschwulst 
seigte  zentral  ödematOses,  faseriges  Bindegewebe. 

Wegen  Verdachtes  auf  das  Bestehen  eines  Magenkarzinoms  wurde  3^2  Monate 
nach  der  ersten  eine  zweite  Laparotomie  ausgeführt,  durch  die  Freisein  des  Ma- 
gens Yon  Karzinom  nachgewiesen  wurde.  Trotz  Genesang  Ton  der  Laparotomie 
verfiel  die  Fat.  schnell  und  starb  wenige  Monate  nach  der  zweiten  Operation. 

Die  Sektion  stellte  karzinomatöse  Infiltration  der  peritonealen  Lymphdrüsen 
in  weitem  Umfange  und  als  Todesursache  allgemeinen  Marasmus  fest  An  keiner 
Körperstelle  wurde  ein  anderweitiger,  als  primäres  Karzinom  aufzufassender  Herd 
nachgewiesen. 

Mikroskopisch  fanden  sich  in  dem  großen  Tumor  in  einem  fibromatösen,  teil- 
weise myxomatösen  Stroma  Zellen,  die  in  kleineren  und  größeren  Gruppen  an- 
geordnet waren  und  denjenigen  Zellen  glichen,  welche  Krukenberg  zuerst 
beschrieben  und  abgebildet  hat. 

Dieselben  Zellen  wurden  im  Hilus  des  rechten  Eierstockes  und  in  den  er- 
weiterten Lymphsinus  der  mesenteriellen  Lymphdrüsen  beobachtet 

Der  vorliegende  Fall  ist  dem  ersten  Falle  Krukenberg 's  völlig  identisch. 
Trotzdem  ist  Verf.,  besonders  mit  Berücksichtigung  der  typischen  Ausbreitung  der 
Neubildung  innerhalb  der  Lymphdrüsen,  nicht  geneigt,  den  Tumor  als  ein  Fibro- 
sarkom  mit  schleimiger  Erweichung  im  Sinne  Krukenberg 's  aufzufassen.  Es 
handelt  sich  vielmehr  um  einen  primären  Krebs  des  linken  Eierstockes,  der  im 
Begriffe  war,  auch  das  rechte  Ovarium  zu  infizieren  und  bei  der  Sektion  in  weitem 
Umfange  die  Lymphdrüsen  der  Bauchhöhle  mitergriffen  hatte. 

Seheuieiiuuui  (Stettin). 


Verschiedenes. 

3]    B.  J.  Feibes  (Aachen).     Zur  Verhütung   der  Geschlechtskrank- 
heiten. 
Krankenpflege  U.  Jahrg.    Berlin,  9*  Beimer,  1903. 

An  dem  Kampfe  gegen  die  Gonorrhöe,  deren  ganz  yerderbliohe  Wirkungen 
und  Folgezust&nde  wir  Qyn&kologen  gerade  am  meisten  kennen  lernen,  sollten 
wir  Yon  Rechts  wegen  einen  Tiel  tätigeren  Anteil  nehmen  als  dies  bisher  geschieht, 
Die  wirksamste  Waffe  in  diesem  Kampfe  ist  und  bleibt  die  Prophylaxe  der  Qo- 
norrhöe  beim  Mann,  und  so  ist  auch  yon  diesem  Standpunkt  aus  jedes  Mittel  auf 
das  Lebhafteste  zu  begrüßen,  welches  —  da  der  außereheliche  Koitus  nicht  aus 
der  Welt  geschafft  wird,  solange  Menschen  Menschen  bleiben  —  ihm  wenigstens 
seine  Gefahren  nimmt;  damit  werden  wenigstens  die  unschuldigen  Frauen  yon  den 
yerhängnisyollen  Folgen  der  kleinen  Exkurse  in  den  Venusberg  bewahrt,  die  der 
Gatte  unternahm.  Ein  solches  ebenso  yorzügliches  wie  bequemes  Mittel  ist  yon 
dem  bekannten  Aachener  Spezialarzt  angegeben  worden.  Es  schützt  nicht  nur, 
wie  zahlreiche  absolut  einwandsfreie  Versuche  auch  am  Menschen  beweisen,  gegen 
Ansteckung  mit  Gonorrhöe  —  Gonokokken  werden  in  30  Sekunden  getötet  — , 
sondern  auch  sicher  gegen  Ulcus  moUe  und  bietet  zugleich  einfachste  handliche 
Form.  Auch  die  bekanntlich  sehr  widerstandsf&higen  Streptokokken  wurden  nach 
3  Minuten  yernichtet.  Die  yon  dem  Autor  beigegebenen  Tabellen  zeigen,  daß 
das  yon  F.  »Prohektor«  genannte  Mittel  (Fabrikant:  Hirsch- Apotheke,  Aachen) 
allen  anderen  bisher  gebräuchlichen  bei  weitem  überlegen  ist.  Auf  der  Gians 
werden  yor  dem  Koitus  2 — 3  Tropfen  yerrieben  und  ebensoyiel  in  die  Urethra 
aus  der  Tube  ausgedrückt;  post  coitum  wird  dann  nach  Waschen  das  gleiche 
Manöyer  gemacht  und  dann  nach  V« — Vs  Stunde  uriniert.     Nach   den  genauen 
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klinifohen  und  bakteriologiBehen  Fonehungen  und  Vertuehen  am  Menfohen  stellt 
der  »ProheetoT«  ein  Yollkommen  uoheres  Prophylaktikum  dar  und  kann  aufa 
wännite  empfohlen  weiden.  Togttl  (Aachen). 

4)  L.  Schenk  und  L.  Aosterliti  (Pi^)-     Weitere   Untersuchungen 

über  das  elastische  Gewebe  der  weiblichen  Oenitalorgane. 

(Zeitschrift  far  Heükunde  Bd.  XXIV.  N.  F.  Bd.  IV.  Hft  6.j 

Nach  einleitender  Erwähnung  der  von  Unna  klargelegten  Rolle  des  elasti- 
Bohen  Gewebes,  der  verschiedenen  Degenerationsformen  desselben,  sowie  ihr  Ver- 
halten gegenüber  den  Färbemethoden  und  ausführlicher  Darlegung  der  Ergebnisse 
der  bisherigen  Arbeiten  beschreiben  S.  und  A.  eingehend  die  Resultate  ihrer 
Untersuchungen  Ton  56  Fällen,  welche  sich  auf  sämtliche  Teile  des  Oenitaltraktes 
in  allen  Lebensperioden  erstreckten.  Die  wichtigsten  Ergebnisse  der  gediegenen 
Arbeit  sind  besüglich  der  Scheide  bereits  in  diesem  Blatte  1901  Nr.  25,  im  übrigen 
in  Nr.  43  1902  kuri  erwähnt  worden.  Im  allgemeinen  ist  aus  den  Befunden  lu 
ersehen,  daß  das  elastische  Gewebe  in  allen  Organen  des  weiblichen  Genitaltraktes 
mit  lu nehmendem  Alter  reichlicher  und  dichter  wird,  es  weist  aber  dann  Tielfach 
DegenerationSieichen  auf.  Deshalb  läßt  die  Menge  des  elastischen  Gewebes  und 
alles  dessen,  was  sich  wie  elastisches  Gewebe  färbt,  keinen  Schluß  su  auf  elasti- 
sche Qualität.  Über  die  Funktion  desselben  läßt  sich  surseit  nichts  PodtiTes 
aussagen,  sicher  erscheint  nur,  daß  dem  elastischen  Gewebe  auch  hier  sowohl  in 
physiologischer  als  auch  in  pathologischer  Hinsicht  bisher  su  wenig  Bedeutung 
beigemessen  wurde.  Sehr  wertvoll  sind  die  Gutachten  der  Verfasser  über  die 
einseinen  Färbemethoden.  Pierlng  (Frag). 

5)  L.  Lebar.     Wandemiere  und  Oenitalaffektionen. 

(Gyn^cologie  1903.  August) 

Man  findet  Wandemiere  siemlich  häufig,  falls  man  alle  Frauen  daraufhin 
untersucht;  so  konnte  L.  unter  1844  Fat  390  Fälle  von  Nephroptose  kon- 
statieren; das  Verhältnis  ist  beiläufig  28  X-  Hauptsächlich  ist  es  das  Alter 
■wischen  30  und  35  Jahren,  welches  d^e  größte  Anzahl  Ton  Wandernieren  auf- 
weißt Merkwürdig  ist,  daß  überwiegend  die  rechte  Seite  befallen  wird;  unter  den 
erwähnten  Fällen  war  die  Wandemiere  d75mal  rechts,  limal  links  und  4mal 
doppelseitig.  Als  Gmnd  des  Oberwiegens  der  rechten  Seite  wird  angeführt,  daß 
die  rechte  Niere  dem  Drucke  der  Leber  ausgesetst  ist,  welcher  sich  bei  tiefem 
Einatmen  und  beim  Schnüren  steigert,  femer  steht  die  rechte  Niere  Ton  Natur 
aus  tiefer  als  die  linke,  außerdem  hat  Zucker kandl  ein  aponeurotisehes  Band 
beschrieben,  welches  die  linke  Niere  fixiert  und  rechts  fehlt 

Für  das  Zustandekommen  der  Wandemiere  sind  mehrfache  Ursachen  besehuldigt 
worden,  wie  starkes  Schnüren,  Schwangerschaft  mit  nachfolgender  Relaxierang 
der  Bauchdecken,  starke  Fettsunahme,  Magenerweitemng ,  Colitis  muoo-membra- 
nacea  u.  a.  L.  findet  das  Hauptmoment  aller  dieser  Zustände  in  der  Rolle,  welche 
die  Genitalaffektionen  auf  den  Gesamtorganismus  der  Frau  ausüben.  Er  nimmt 
daher  als  Grundursache  der  Wanderniere  eine  allgemdne  Asthenie  an,  welche  m 
einer  Verminderang  der  Vitalität  des  konjunktiyalen  Gewebes  im  allgemeinen  und 
auch  des  Fixierungsapparates  der  Niere  führt.  Falls  noch  weitere  prädisponierende 
Momente,  wie  die  oben  erwähnten,  hinsukommen,  so  kommt  es  lur  Entwicklung 
der  in  Rede  stehenden  Affektion.  Es  ist  dies  namentlich  für  die  Behandlung  Ton 
Wichtigkeit,  damit  die  Gtenitalaffektion  nicht  remachlässigt  werde.  Außodem 
muß  auch  der  allgemeine  Kräftesustandy gehoben  werden.        E«  Teff  (Braila). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüeke  und  Bücher* 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr»  Heinrich  FnUeh  in  Bonn  oder  an  die  Verlags- 
handlong  BreUkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Draok  nnd  Yttrlag  tob  Bnifekopf  *  HJürt«!  in  Leipdff,  NtnbvffvntnOle  SS/3& 
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I. 

(Aus  der  Frauen-Abteilung  desFreimaurer-KiankenbausesinHamburg.) 

tJber  einen  Fall  von  akutem  Hydramnion 
bei  Zwillingssohwangerschaft. 

Von 

|Dr.  Biehard  Mond^  Obeiarzt. 

Wenn  die  Fälle  von  akutem  Hydramnion  bei  Zwillingssohwanger- 
schaft auch  nicht  zu  den  ganz  seltenen  gehören,  und  eine  Reihe  von  Ver- 
öffentlichungen darüber  vorliegt,  so  ist  es  doch  von  kasuistischem 
Interesse,  auf  derartige  Vorkommnisse  immer  wieder  näher  einzu- 
gehen, zumal  die  Entstehungsursache  des  Hydramnions  trotz  zahl- 
reicher Arbeiten  von  autoritativer  Seite  —  ich  erwähne  nur  Küstner, 
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Schatz,  Werthy    Nieberding,  Aklfeld,    Opitz  —   noch    nicht 
YÖllig  aufgeklärt  ist. 

Die  einen  Autoren  sehen  ein  Transsudat  aus  den  mütterlichen 
BlutgefaBen  der  Decidua  als  Hauptquelle  der  Wassermenge  an, 
andere  erkennen  den  Ursprung  als  Transsudat  der  Blutgefäfie  des 
Fötus  an,  wieder  andere  legen  das  Hauptgewicht  auf  die  Sekretion 
der  fötalen  Niere;  jedenfalls  lassen  die  meisten  Arbeiten  das  eine 
erkennen,  daB  den  ZirkulationsYerhältnissen  des  Fötus  ein  ganz  be- 
deutender Einfluß  auf  die  Fruchtwassermenge  zuzuschreiben  ist. 

Nach  einer  Reihe  von  Experimenten,  die  van  der  Hoeven  über 
die  Durchlässigkeit  des  Nabelstranges  bei  geringem  Druck  angestellt 
hat,  hält  er  eine  Transsudation  aus  der  Nabelvene  für  die  Haupt- 
ursache  des  Hydramnion.  Im  Anschluß  an  die  Untersuchung  von 
Schatz  über  Zwillingsplacenta  kann  durch  Anastomosenbildong 
leicht  Stauung  in  einzelnen  Teilen  des  Kreislaufes  entstehen;  beson- 
ders dürften  Knoten  im  Nabelstrang,  Torsion,  Stenose  als  primäre 
Ursache  der  Zirkulationsstörung  anzusehen  sein.  Daneben  kommen 
als  weitere  ätiologische  Momente  Mißbildungen  und  Krankheiten 
des  Fötus  als  Spina  bifida,  Hemicephalus,  Anomalien  der  Leber, 
des  Herzens,  der  Lungen,  besonders  bei  Lues,  desgleichen  ELreislauf- 
störungen  der  Mutter  in  Betracht,  wenngleich  der  wichtige  Umstand, 
daß,  wie  mir  aus  der  Literatur  ersichtlich,  eine  ganze  Reihe  von 
Müttern  mit  Herz-  und  Nierenleiden  keine  Spur  von  Hydramnion 
intra  graviditatem  zeigten,  und  andererseits  viele  Fälle  von  HydranLnion 
bei  völlig  gesunden  Müttern  beobachtet  worden  sind  —  die  An- 
nahme nahe  legt,  daß  tatsächlich  die  Ursache  des  Hydramnion  in 
den  meisten,  wenn  nicht  in  allen  Fällen,  nicht  bei  der  Mutter,  son- 
dern in  Störungen  des  kindlichen  Zirkulationssystems  zu  suchen  ist 

Auch  bei  meinem  Fall  handelte  es  sich  um  eine  früher  kerngesunde  junge 
Frau,  eine  I  para  von  23  Jahren,  die  ich  am  12.  Februar  d.  J.  zum  ersten  Biale  su 
sehen  Gelegenheit  hatte.  Die  Anamnese  ergab,  daß  die  letite  Regel  Anfang 
Oktober  stattgehabt  hatte;  bis  Anfang  Januar  will  sieh  die  Patientin  stets  Töllig 
wohl  gefühlt  haben,  nur  geringe  Klagen  über  Übelkeit  und  Erbrechen  soUen  be- 
standen haben,  bis  in  der  ersten  H&lfte  des  Januar  ein  auffallend  schnelles 
StArkerwerden  des  Leibes  sieh  bemerkbar  machte.  Etwa  Tom  15.  Januar  an  tSg- 
liohe  sichtbare  Zunahme  des  Körperumfanges.  Bei  dem  schmächtigen  Körperbau 
der  jungen  Frau  trat  die  gans  kolossale  Auftreibung  des  Leibes  um  so  st&rker 
herror;  der  größte  Bauchumfang  betrug  125  cm.  Der  Kabel  war  verstrichen,  die 
Bauchhaut  glftnsend  gespannt,  die  Gesichtsfarbe  war  cyanotisch,  die  Atmungs-  und 
Herztätigkeit  sehr  frequent;  auf  der  Höhe  des  Abdomens  absolute  Dftmpfung  und 
großwellige  Fluktuation,  in  den  schmalen,  seitlich  abhängigen  Partien  leerer  Daim- 
schall,  Kindsteile  nicht  fühlbar ;  der  Leib  bot  genau  das  Bild,  wie  wir  es  bei  einer 
prall  gespannten  mächtigen  Oyarialgeschwulst  zu  sehen  gewöhnt  sind.  Die 
Differentialdiagnose  mit  Cystom  wurde  durch  die  Anamnese  und  sonst  zumeist  nur 
aus  den  von  der  Mutter  ausgehenden  Schwangersehaftszeichen,  den  Ck>k>8tru]B 
enthaltenden  Brüsten  der  weichen  liTid  verfärbten  Scheide,  dem  Uterusgeräusdi 
und  durch  die  manuelle  Untersuchung  zugunsten  bestehender  Gravidität  mit 
mächtigem  Hydramnion  entschieden  und  Cystom  oder  Ascites  ausgeschieden;  doch 
schien  mir  ein  Zusammengehen  von  Gravidität  mit  Hydramnion  und  Orariencyste, 
wie  ich  es  schon  einmal  su  operieren  Gelegenheit  hatte  und  wie  es  von  mir  in 
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Nr.  43  der  Müneh.  med.  Wochenschrift  von  1901  beschrieben  worden  iit,  abeolnt 
nicht  autgetohlosBen.  Die  innere  Untersuchung  ergab  eine  weiche  aufgelockerte 
Oervix  und  einen  den  Finger  durchlassenden  Muttermund.  Bei  energiseherem  Ein- 
dringen des  untersuchenden  Fingers  fühlte  man  im  innern  Muttermund  eine 
gani  prall  gespannte  Fruehtblase  vorliegen.  Durch  die  überm&ßige  Ausdehnung 
des  Uterus  bestanden  starke  Beschwerden,  die  Zwerohfellatmung  war  behindert 
und  dadurch  Kuriatmigkeit  bedingt,  Druckschmen  auf  Magen,  Darm  und  Blase, 
zunehmende  Unbeholfenheit  und  Schwerfälligkeit,  so  daß  die  Frau,  wie  sie  angab, 
sich  kaum  im  Bette  hatte  umdrehen  können. 

Am  Abend  des  Aufnahmetages  (12.  Februar)  stellten  sieh  leichte,  sehr  wenig 
ichmerzhaft  empfundene  Wehen  ein,  die  wegen  der  starken  Verdünnung  der 
Uteruswände  wenig  wirksam  waren;  bei  einer  etwas  mckartigen  Bewegung  sprang 
die  Blase  und  einem  Qießbaoh  gleich  stürate  die  Wassermenge  hervor,  die  mit 
dem  üras  aufgefangen  wurde,  auf  mindestens  10 — 12  Liter  su  sch&tsen  war.  Die 
spontane  Austreibung  der  Frühgeburt,  die  etwa  dem  5.  Monat  entsprach,  erfolgte 
unmittelbar  hinterher;  der  Uterus  hatte  sich  ganz  bedeutend  verkleinert  und  stand 
jetzt  bis  zum  Nabel  Die  Wehen  waren  schwach;  bei  der  Innern  Untersuchung 
fand  sich  der  Kopf  der  zweiten  Frucht  vorliegend,  aus  dem  Muttermund  in  die 
Scheide  hineinragend.  Da  es  stark  blutete,  faßte  ich  den  Kopf  mit  einem  starken 
Muzeux  und  entwickelte  dann  langsam  die  zweite  Frucht.  Wegen  der  Neigung 
des  Uterus  zur  Atonie,  was  ja  nach  der  starken  Ausdehnung  des  Fruchthalters 
ganz  erklärlich  erschien,  wurde  die  Naohgeburtsperiode  sorgfältig  überwacht,  weil 
ja  vorauszusehen  war,  daß  eine  Hetraktion  der  überdehnten.  Muskulatur  nur 
langsam  und  unvollkommen  eintreten  würde.  £s  setzten  denn  auch  bald  Blutungen 
ein,  trotz  aller  angewandten  Versuche  gelang  es  nicht,  die  Placenta  zu  exprimieren, 
so  daß  nach  gut  einstündigem  Warten  zur  manuellen  Lösung  geschritten  werden 
mußte.  Die  Placenten  waren  matsch,  äußerst  brüchig,  hypertrophisch  und  von  un- 
verhsltnismftßiger  Größe,  teils  weich,  teils  mit  sklerotischen  Partien  durchsetzt, 
boten  sie  das  Bi^d  chronisch  entzündlicher  Prozesse,  die  jedenfaUs  zur  verinehrten 
Transsudation  und  zum  Hydramnion  Veranlassung  gegeben  hatten.  Nach  noch- 
maliger Bevision  blutete  es  noch  weiter,  so  daß  der  Uterus  mit  Vioformgaze  tarn« 
poniert  werden  mußte. 

Die  Placenten  —  wie  schon  erwähnt  relativ  groS  nnd  dick  — 
waren  innig  miteinander  yerwachsen ;  die  beiden  Nabelschnüre  führten 
in  zwei  Eihöhlen,  die  durch  ganz  dünne  Membranen,  die  den  beiden 
Amnien  entsprachen,  getrennt  waren.  Wie  gewöhnlich,  so  zeigten 
auch  in  diesem  Falle  die  beiden  eineiigen  Zwillinge  das  gleiche  Ge- 
schlecht, in  diesem  Falle  das  männliche.  Das  Hydramnion  gehörte 
dem  ersten  Zwillinge  an,  der  etwa  2  cm  größer  war,  als  der  zweite 
Zwilling,  sich  sonst  aber  in  nichts  von  demselben  unterschied;  die 
Obduktion  ergab  nichts  besonderes,  Herz  und  Nieren  des  größeren 
waren  etwas  hypertrophisch,  doch  ist  dies  wohl  dadurch  leicht  er- 
klärlich, daß  ja  die  erste  Frucht  im  ganzen  größer  und  schwerer 
war,  als  die  zweite.  Von  einem  zweiten  Blasensprung  wurde  nichts 
bemerkt,  so  daß  wohl  anzunehmen  ist,  daß,  wie  Schatz  es  angegeben 
hat,  auch  in  diesem  Falle  nur  der  eine  Zwilling  polyhydramniotisch 
war  und  der  andere  eher  zu  wenig  Fruchtwasser  hatte;  eine 
auffaUige  Folge  dieser  wahrscheinlichen  Olygohydramnie  war  jedoch 
nicht  zu  erkennen.  Die  beiden  Früchte  boten  mit  Ausnahme  des 
Unterschiedes  im  Größenverhältnisse  keine  nennenswerte  Verschieden- 
heit; von  einer  entschiedenen  Plethora  oder  Atrophie  des  einen  oder 
anderen  Zwillings  war  nichts  zu  sehen.    Anders  verhielt  es  sich  mit 

20* 
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der  Nabelsehnnr;   die  Nabelsclurar  des  ersten  Zwillings,    dem   das 
Hydramnion  mkam,  war  aufi&llig  dicker,  sakreicher  nnd  kSizer  — 
mit   Tarikosen  Ausweitungen    der  NabeWene  durchsetzt  —  als   die 
Nabelschnur  des  zweiten  Fötus  und  zeigte,  was  als  ätiologisches  Mo- 
ment für  die  Entstehung  des  Hydramnion  neben  der  Tatsache   der 
doppelten  Schwangerschaft  selbst,  yon  großer  Wicht%keit  sein  dürfte, 
eine  ausgesprochen  yelamentöse  Insertion;   die  Schnur  setzte    sich 
2 — 3  cm  Yom  Kuchen  entfernt  an  den  Eihäuten  an,  die  stark   ge- 
schlängelten  und  yerdickten  NabelgefÜBe  liefen  mit  ihren  Yerswei- 
gungen  eine  Strecke  zwischen  Amnion  und   Chorion,   bis   sie  den 
Band   der  Placenta   erreichten;    ein   anderes   ursächliches   Moment 
aufier  dieser  Telamentösen  Insertion  fiir  Entstehung  des  Hydramnion 
konnte  nicht  gefunden  werden;  die  Mutter  war  gesund,  Ton  irgend- 
einer Zirkulationsstörung  seitens  derselben  konnte  nichts  konstatiert 
werden,  so  daS  wohl  auch  in  diesem  Fall  als  sicher  anzanehmen 
ist,    daB    die  Ursache  des   Hydramnion   nicht   bei   der   Mutter   za 
suchen  war. 

Irgendwelche  therapeutischen  Mittel  gegen  die  krankhafte  Ab- 
sonderung des  Fruchtwassers  gibt  es  nicht;  es  bleibt  nichts  fibiig, 
als  so  lang  es  geht,  die  Beschwerden  während  der  Schwangerschaft 
anfangs  symptomatisch  zu  behandeln.  Wo  jedoch  die  Druckerschei- 
nungen bedrohlich  werden  und  mit  Atemnot  yerbunden  sind,  mnfi 

—  wenn  es  nicht  Torher  spontan  zur  Frilhgeburt  gekommen  ist  — 
die  Schwangerschaft  künstlich  unterbrochen  werden.  Die  meisten 
Fälle  von  Hydramnion  bei  eineiigen  Zwillingen  enden  mit  Früh- 
geburt: in  20ßli  der  Fälle  muB  dieselbe  —  wie  aus  einer  Arbeit 
Dora's  zu  erfahren  ist  —  eingeleitet  werden. 

Die  Nachgeburtsperiode  erfordert  wegen  der  Neigung  des  Uterus 
zur  Atonie  besonders  sorgsame  Überwachung. 

Der  Weiterrerlauf  im  eigenen  Falle  war  ein  durchaus   glatter 

—  die  Temperaturen  blieben  normal  —  die  Patientin  konnte  zur 
üblichen  Zeit  entlassen  werden. 


n. 

Znr  Bestimmimg  des  geraden  Durchmessers 

des  Beckenemganges« 

Von 

Hugo  Sellheim. 

Ich  habe  am  8.  Januar  d.  J.  in  der  Berliner  geburtshilflicheii 
Gesellschaft  über  die  Erkennung  des  engen  Beckens  an  der  lebendes 
Frau  gesprochen.  In  Nr.  16  dieses  Zentralblattes  beschäftigt  sich 
Krönig  mit  einem  Referat  des  Vortrages,  welches  dieses  Zentralblatt 
in  Nr.  11  gebracht  hat 
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Nach  den  Worten  des  Beferates  habe  ich  gesagt,  »ea  schiene 
mir,  als  ob  sich  viele  heutzutage  bei  der  Beckenuntersuohung  mit 
ganz  oberflächlichen  Taxationen  begnügten €.  Ich  habe  Krönig  an- 
geführt, weil  er  in  seiner  »Therapie  beim  engen  Becken«  die  Länge 
der  Conjugata  vera  durch  ein  schablonenmäBiges  Abziehen  Ton 
2  cm  Ton  der  Diagonalis  gewinnt  und  ein  plattes  Becken  dia- 
gnostiziert, wenn  bei  verkürzter  Conjugata  die  Distantia  spinarum  25 
und  die  Distantia  cristarum  28  cm  und  darüber  betragen,  während 
er  ein  allgemein  verengtes  Becken  bei  äußeren  Quermaßen 
unter  24  resp.  27  cm  annimmt^.  Da  Krönig  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  die  Grenze  für  die  spontane  Geburt  eines 
ausgetragenen  Kindes  gegenüber  den  allgemeinen,  seit- 
herigen Anschauungen  nicht  unbedeutend  herabgesetzt 
hat 2,  erörterte  ich  auch  die  gefährlichen  Folgen,  welche  ein  solches 
Vorgehen  in  der  Praxis  nach  sich  ziehen  kann. 

Ich  glaube,  mit  den  »oberflächlichen  Taxationen«  nicht  zuviel 
gesagt  zu  haben.  Wo  ich  auch  nachsehe,  sei  es  bei  den  älteren  Unter- 
suchern (Schreger,  Michaelis,  Litzmann,  Credi,  Dohrnusw.), 
sei  es  in  den  modernen  geburtshilflichen  Lehrbüchern  (Bumm, 
Bunge,  Ahlfeld,  auch  bei  Zweifel  usw.)  und  in  den  Handbüchern 
von  Müller  (Schauta)  und  von  Winckel  (Skutsch),  überall  wird 
eine  Modifikation  des  Abzuges  mehr  oder  weniger  für  nötig  gehalten. 

Krönig  will  in  seinem  Artikel  meine  Angriffe  zurückweisen. 
Einen  Hauptteil  seiner  Arbeit  bildet  aber  eine  Eüritik  meines  Ver- 
fahrens bei  der  Beckenuntersuchung. 

In  dem  erstenTeile  meines  Vortrages  habe  ich  die  Methoden 
der  Beckenuntersuchung  geschildert  und  begründet,  wie  sie  in  der 
Freiburger  Frauenklinik  seit  Jahren  und  zum  Teil  seit  Jahrzehnten  im 
Anschlufi  an  die  von  Michaelis  und  Litzmann  gegebenen  Grund- 
lagen ausgeübt  werden.  Ich  glaube,  dabei  einige  neue  Gesichtspunkte 
beigebracht  und  auch  manches,  was  wenig  geübt  wird,  mehr  in  den 
Vordergrund  gerückt  zu  haben:  manuelles  Abformen  des  Scham- 
bogens,  Bestimmung  der  Querspannung  des  vorderen  Beckenhalb- 
ringes, Taxation  der  Conjugata  vera  aus  der  Diagonalis  nach  dem 
Hochstand  des  Promontorium,  der  Höhe  der  Schoßfuge  und  dem 
Vorspringen  des  SchoBfugenknorpels  usw. 

Für  die  Berechnung  der  Vera  aus  der  Diagonalis  ist 
der  Abzug  jedes  Mittelwertes  zu  verwerfen.  Das  zeigte  ich 
in  Berlin  an  einer  graphischen  Darstellung  der  durch  Messungen  an 
vielen  knöchernen  Becken  von  Gred^,  Skutsch  und  mir  für  den 
Abzug  gefundenen  Zahlen. 

Man  ersieht  aus  jener  Zusammenstellung,  was  wohl  auch  all- 
gemein anerkannt  sein  dürfte,  daß  die  wirkliche  Differenz  zwi- 
schen Diagonalis  und  Vera  von  0  bis  3,  ja  über  3  cm  schwan- 

^  Krönig,  Die  Therapie  beim  engen  Beeken.  p.  3  u.  4.    Leipzig,  1901. 
2  BLiönig,  1.  c.  p.  201. 
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ken  kann.  Litzmann  fährt  sogar  ein  Becken  an,  in  dem  die  Vera 
größer  war  als  die  Diagonalis.  Es  kam  mir  bei  meiner  graphischen 
Darstellung  darauf  an,  zum  Ausdruck  zu  bringen,  daß  bei  einer  nicht 
unbedeutenden  Anzahl  von  Becken  der  wirkliche  Wert  des  Abzuges, 
sowohl  über  als  auch  unter  der  gewöhnlichen  Abzugsbreite  Ton  1,5 
bis  2,0  cm  liegt.  Die  mechanisch  wichtigen  Beckenverengerungen 
schwanken  ungefähr  zwischen  9  und  6  cm  Veralänge.  Wohin  man 
unter  diesen  Umständen  mit  einem  schematischen  Abzug  kommen 
kann,  soll  ein  Beispiel  zeigen. 

Nehmen  wir  an,  daß  bei  einer  Conj.  diag.  der  Abzug,  wie  es 
möglich  ist,  Null  betrüge.  Subtrahieren  wir  aber  in  einem  solchen 
Falle  die  üblichen  2  cm,  so  kommen  wir  auf  eine  V^ra  von  7  cm. 
Wir  müßten  also  den  Kaiserschnitt  machen,  wenn  wir  konsequent 
sein  wollten;  denn  wir  sind  nicht  berechtigt,  bei  einer  so  hochgradi* 
gen  Beckenverengerung  auf  eine  Geburt  durch  natürliche  Kräfte  au 
rechnen.  Das  Kind  kommt  aber  von  allein  auf  die  Welt,  wenn  wir 
abwarten.  Haben  wir  diesen  günstigen  Ausgang  gesehen,  so  liegt  der 
Schluß  nahe,  daß  bei  einem  Becken  von  7  cm  die  Geburt  von  selbst 
erfolgen  könne,  was  wiederum  nicht  allgemein  gültig  erscheint. 

Der  Praktiker  wird  sich  daher  immer  bemühen  müssen, 
alle  Momente  tunlichst  genau  zu  eruieren,  welche  den 
Abzug  modifizieren  können.  Ihm  wird  Krönig's  »Gesetz  der 
großen  Zahlen«  nicht  viel  nützen. 

Es  wäre  meines  Erachtens  aber  auch  besser,  wenn  man  bei 
statistischen  Feststellungen  oder  bei  der  Aufstellung  von 
Indikationen  zu  geburtshilflichen  Operationen  nicht  nur 
die  Diagonalis  angibt,  wie  Krönig  will'.  Es  gehört  dazu  noch 
die  Angabe  der  Vera.  Diese  hat  freilich  für  einen  Zweiten  nur 
dann  einen  Wert,  wenn  gleichzeitig  ein  genauer  planmäßiger 
Befund  des  ganzen  Beckens  unter  besonderer  Berücksich- 
tigung aller  Momente,  welche  den  Abzug  modifizieren 
können,  dabeisteht.  Dieses  Verfahren  halte  ich  fdr  das  »esuÜLtere 
und  wissenschaftlichere«,  nicht  Krönig's  Angabe  der  Diagonalis 
allein.  Denn  nur  bei  einem  genauen  Beckenstatus  kann  sich  jeder, 
soweit  es  wenigstens  uns  bis  jetzt  möglich  ist,  ein  Urteil  darüber 
bilden,  bis  zu  welcher  Grenze  ein  anderer  z.  B.  die  Symphyseotomie 
ausführt.  Vielleicht  kommen  wir  auch  einmal  zu  einem  allgemein 
anerkannten  einheitlichen  Plan  der  Beckenuntersuchung. 

Schließlich  halte  ich  es  auch  für  nützlich,  wenn  aus  einer  Klinik 
Beckenbefunde  publiziert  werden,  zu  wissen,  wer  sie  aufgenommen 
hat,  der  Chef  oder  vielleicht  ein  junger  Volontärarzt.  Das  kann  man, 
glaube  ich,  unbeschadet  aller  »Hochachtung«  vor  dem  einen  oder 
anderen  tun.  Es  wäre  auch  nichts  Ungewöhnliches.  Sieht  man  doch 
oft,  daß  bei  Veröffentlichungen  über  Operationen  aus  derselben  Klinik 
nach  den  Operateuren  geschieden  wird.  Das  hätte  für  die  Beurtei- 
lung des  Untersuchungsbefundes  eine  gewisse  Bedeutung. 

3  Dl.  Bl.  Nr.  16  p.  507  zweiter  Absatz  y.  ob.  und  p.  515  dritter  Absatz  t.  ob. 
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Zum  Schloß  des  ersten  Abschnittes  meines  Vortrages  ging  ich 
auch  gans  kurz  auf  unsere  therapeutischen  Erfolge  beim  engen 
Becken  ein,  um  zu  zeigen,  dafi  die  Grenze  für  die  spontane 
Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  nahe  bei  8  cm,  nicht 
wie  Krönig  annimmt,  bei  7 — l^j^  cm  liege.  Dafi  ich  in  dieser 
Bichtung  unsere  Ergebnisse,  welche  auf  Grund  einer  großen  Anzahl 
von  Fällen  durch  jahrelange  Untersuchung  mittels  einer  bestimmten 
Methode  der  manuellen  Austastung  des  Beckens  unter  weitgehend- 
ster Zuhilfenahme  der  Narkose  gewonnen  wurden,  höher  bewertete, 
als  solche,  die  durch  äußere  Messungen  und  Abziehen  eines  Mittel- 
wertes von  der  Diagonalis  entstanden  sind,  erschien  mir  durchaus 
berechtigt.  Bei  meinen  Feststellungen  finden  sich  allerdings  Zahlen 
auf  Zentimeter  bis  in  die  zweite  Dezimale  genau.  Diese  sind  aber 
durch  schätzungsweise  Abzüge  von  ^4 — IV4'  ^^U  cm  usw.  gewonnen. 
Wenn  ich  an  dem  neben  den  Zeigefinger  gehaltenen  Maßstab  z.  B. 
eine  Conjugata  diagonalis  von  10,9  cm  ablese  und  davon  einen  approxi- 
mativen Abzug  von  1^4  cm  mache,  so  bekomme  ich  eine  Vera  von 
9,15  cm.  Das  wurde  übrigens  von  mir  in  der  Diskussion  in 
Berlin  schon  ausdrücklich  hervorgehoben.  Da  es  auch  in 
dem  Beferat  steht^,  durfte  es  Krönig  bekannt  sein.  Aber  er  knüpft 
daran  an  und  nach  seiner  Darstellung  könnte  man  den  Eindruck 
gewinnen,  als  hätte  ich  wirklich  eine  »exakte  und  mathematisch  ge- 
naue Berechnung«  der  Conjugata  vera  auf  Y^  mm  vornehmen  wollen. 

Daß  ich  daran  gar  nicht  gedacht  habe,  mag  man  daraus  ersehen, 
daß  ich  den  Ausdruck  »exakte  und  mathematisch  genaue 
Berechnung«,  den  Krönig  in  Anfuhrungszeichen  gibt,  selbs^t 
nicht  gebraucht  habe.  Bei  der  Kürze  der  mir  für  meinen  Vor- 
trag zur  Verfüg^g  stehenden  Zeit,  mußte  ich  mich  mehr  an  die 
Erkennungsmittel  des  engen  Beckens  halten  und  brachte  meine 
therapeutischen  Resultate  nur  in  Form  einer  graphischen  Darstellung, 
bei  deren  Anfertigung  ich  die  zweite  Dezimale  benutzte. 

In  einem  zweiten  Abschnitt  meines  Vortrages  habe  ich  einen 
Vorschlag  gemacht,  wie  man  in  Zukunft  die  Vera  bestimmen 
80IL  Außer  einer  tunlichst  genauen  Einschätzung  der  Schoßfngen- 
höhe,  für  die  ich  übrigens  ein  besonderes  Verfahren  anwende,  soll 
der  Grad,  in  welchem  der  Schoßfugenknorpel  vorspringt,  in  Rech- 
nung gezogen  werden.  Weiterhin  habe  ich  für  die  Bestimmung  des 
Hochstandes  des  Promontorium  einen  Plan  angegeben  und  schließ- 
lich habe  ich  gefunden,  daß  auch  der  Winkel  zwischen  hinterer 
Schoßfugenfläche  und  Terminalebene,  den  man  seither  nicht  viel 
berücksichtigt  hat,  bei  der  Bestimmung  des  Abzuges  beachtet  wer- 
den müßte,  da  Messungen  an  80  knöchernen  Becken  und  12  Leichen 
bedeutende  Schwankungen  von  86—111^  zeigten. 

Ich  habe  meine  Ansichten  unter  Zuhilfenahme  von  Abbildungen, 
Präparaten  und  Apparaten  in   Berlin  auseinandergesetzt.    In   dem 


4  Dieses  ZentralbL  Nr.  11  p.  357  Absats  3  yon  oben. 
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Referat  fanden  darüber  nur  Andeutungen  Platz.  Daher  konnte  aich 
Krönig  über  die  Art  und  Weise,  wie  die  einzelnen  Unterlagen 
für  die  Bestimmung  des  Abzuges  gewonnen  werden  sollen,  nur  aus 
folgendem  Satze  des  Referates  orientieren:  »Auf  die  notwendige  Unter- 
suchungstechnik geht  Yortr.  im  Rahmen  des  Vortrages  nur  soweit 
ein,  itls  er  das  Prinzip  an  der  Hand  einiger  Bilder  auseinander  setzt«  \ 
Auch  in  meinem  Leitfaden  für  die  geburtshilfliche  und  gynäkologische 
Untersuchung  steht  darüber  nichts.  Trotzdem  fällt  Krön  ig  schon 
eine  Kritik.  Sie  ist  zwar  auf  mein  Verfahren  gemünzt,  kann  sich 
aber  billigerweise  zunächst  nur  darauf  beziehen,  wie  Krönig  sich 
die  Sache  denkt. 

Immerhin  beschäftigt  sich  die  Kritik  mit  dem  Prinzip  der  Methode. 
Ich  gebe  Krönig  gern  zu,  daß  man  bei  der  Bestimmung  der  Vera  aus 
der  Diagonalis,  wenn  man  sich  auch  noch  so  groBe  Mühe  gibt,  irren 
kann.  Doch  bezweifle  ich,  dafi  Fehler  um  Y2  j^  1  ^^  ^^^  Regel 
sind,  wie  Krönig  anzunehmen  scheint ^  Selbst  wenn  solche  Fehler 
vorkommen  können,  so  sollten  sie  uns  nicht  abschrecken,  alles  daran 
zu  setzen,  sie  zu  verringern.  Die  schon  von  Michaelis  vor- 
genommenen Nachuntersuchungen  an  Verstorbenen,  bei  denen  er 
intra  vitam  die  Conjugata  vera  bestimmt  hatte,  » ermutigen  c  uns  dasu. 

Eine  ausführliche  Mitteilung  meiner  Untersuchungen  hat  sich 
aus  äiiBeren  Gründen  etwas  verzögert.  Ich  werde  dort  noch  Ge- 
legenheit genug  haben,  mich  mit  diesen  Fragen  zu  beschäftigen  und 
zu  zeigen,  was  an  meinen  Untersuchungen  und  meinem  Vorschlag 
zur  Verbesserung  der  Konjugatenbestimmung  ist.  Jedenfalls  wird 
man  aus  der  Bearbeitung  des  Gegenstandes  erkennen,  daß  ich  meine 
Ansichten  zu  begründen  gesucht  habe  unter  genauester  Berechnung 
aller  Fehlerquellen,  auf  die  mich  Krönig  schon  vor  Erscheinen 
meiner  ausfuhrlichen  Mitteilung  hinweisen  zu  sollen  geglaubt  hat. 


ra. 

Bemerkungen  zum  Artikel  Dührssen's: 
,y£in  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt   bei  Placenta 

praevia  usw,^<  in  Nr,  13  d.  Blattes. 

Von 
P.  SteiFeck  in  Berlin. 

Nachdem  bisher  von  keiner  Seite  eine  Entgegnung  auf  Dührs- 
sen's Artikel  erschienen  ist,  fühle  ich  mich  genötigt,  in  etwas  gegen 
denselben  Front  zu  machen.  Nicht  etwa  aus  irgendeiner  Animosität 
gegen  den  vaginalen  Kaiserschnitt  überhaupt  —  im  Gegenteil  ich 
halte  denselben    in   geeigneten   Fällen   für  eine   sehr   segensreiche 

s  DieseB  Zentralbl.  Nr.  1 1  p.  354  letzter  Absati. 

^  Dieses  ZentralbL  Nr.  16  p.  515  erster  Absats  von  oben. 
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Operation  und  für  einen  großen  Fortschritt  unserer  geburtshilflichen 
Opetationstechnik  — ,  sondern  nur  deshalb,  damit  nicht  dieser  Fall 
Dührssen's  in  die  Welt  hinausgehe  als  »Vaginaler  Kaiserschnitt  bei 
Flacenta  praevia«. 

Denn  das  ist  er  nicht! 

Die  wieder  aufgefrischten  Prioritätsstreitigkeiten  und  das  andere 
Drum  und  Dran  in  dem  Aufsatz  interessieren  mich  wenig.  Ich  will 
mich  nur  an  den  »Fall«  als  solchen  halten. 

Und  da  muB  ich  zunächst  sagen:  Einen  derartigen  Uterus  mit 
einer  derartig  hartnäckigen  Schwangerschaft  sah  ich  noch  nie! 
Ende  September  1903  hatte  die  Frau  ihre  letzte  Menstruation;  vom 
10.  November  an  unregelmäßige  Blutungen;  am  23.,  25.  und 
27.  November  von  anderer  Seite  Erweiterungsversuche  durch  Ein- 
legen von  Laminaria,  Jodoformgaze  und  wieder  von  Laminaria  —  er- 
folglos, die  Gervix  wird  nicht  weit  und  die  Frau  blutet  weiter! 
Am  30.  November  von  Dührssen  Einführung  eines  handbreiten 
5  m  langen  Jodoformgazestreifens  in  den  Uterus  und  eines  Laminaria- 
stiftes  in  den  Cervicalkanal.  Auch  das  verträgt  der  Uterus  schlank- 
weg; er  stößt  sein  Ei  noch  nicht  aus,  sondern  nur  den  Laminaria- 
stift.  Man  denke  nur:  Ein  kaum  2  Monate  »alter«  Uterus  nimmt 
außer  seiner  Schwangerschaft,  allerdings  notgedrungen,  noch  einen 
handbreiten  5  m  langen  Jodoformgazestreifen  auf  und  doch  ver- 
schließt er  weiter  seine  Tore.  Das  ist  wirklich  mehr  als  wir  ge- 
wöhnt sind!  Es  scheint,  er  wollte  eben  durchaus  »kaisergeschnitten« 
sein,  schon  damals.  Es  bestand  ja  auch,  wie  Dührssen  sagt,  schon 
damals  »die  dringende  Indikation,  die  Blutungen  durch  Entleerung 
des  Uterus  zu  beseitigen«.  Ja  warum  wurde  denn  da  der  Uterus 
nicht  einfach  ausgekratzt?  Mir  völlig  unverständlich!  Er  wurde 
nicht  ausgekratzt,  seine  Trägerin  wurde  nach  Hause  entlassen  und 
stellte  sich  am  3.  Februar  1904  wieder  vor  und  zwar  jetzt  mit  einem 
17  cm  langen  Uterus!  Mehr  Widerstandskraft  gegen  Blut,  Lami- 
naria und  Gaze  kann  man  doch  wirklich  nicht  von  einem  so  jungen 
Föt  verlangen! 

Jetzt  aber  hatte  er  ausgespielt!  Dührssen  machte  kurzen 
Prozeß,  schnitt  den  Uterus  vorn  rapide  auf,  holte  den  Fötus  heraus, 
entfernte  auch  die  Nachgeburt  und  stillte  die  Blutung  durch  eine 
ganze  Büchse  Nr.  1. 

Soweit  also  ist  die  Sache  ganz  eigenartig!  Aber  der  Ernst 
l^^S^  ganz  wo  anders!  Wäre  die  Frau  zum  Beispiel  gestorben 
und  wäre  es  hier  zu  einem  Nachspiel  gekommen  —  wie  hätten 
Sachverständige  da  entscheiden  müssen?  Abgesehen  hiervon  —  das, 
worauf  es  mir  ankommt,  ist:  daß  ein  solcher  Fall  nie  und  nimmer 
als  »vaginaler  Kaiserschnitt  bei  Flacenta  praevia«  gelten  darf.  Denn 
erstens  hat  vor  der  Operation  niemand  etwas  von  »praevia«  gefählt 
und  zweitens  war  die  ganze  Schwangerschaft  erst  4  Monate  und 
einige  Tage  alt.  Und  in  so  früher  Zeit  von  »Kaiserschnitt«  zu 
reden,    halte    ich    überhaupt    für    ganz    unangebracht.     Das    Wort 
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»Kaiflersclinitt«  muB  yielmehr  einsig  und  allein  für  diejenigen  Fälle 
reserviert  bleiben,  in  denen  ein  nahezu  ausgetragenes,  jedenfalls 
aber  lebensfähiges  Kind  durch  den  Uterusschnitt  zur  Welt  ge- 
bracht wird.  Anderenfalls  ist  er  höchstens  ein  »Prinzenschoittc, 
oder  meiner  Ansicht  nach  ein  ganz  gewöhnlicher  bürgerlicher 
»Doktorschnitt«.  Daran  ändern  auch  namentlich  aufgeführte  Zeugen 
nichts! 

IV. 

#»  ^^^ 

über  die  Tamponade  des  Uterus  nach  Yaginalem 
Eaisersolmitt.  Bemerkungen  zu  dem  Aufsatze  des 
Herrn  Prof.  Dührssen  in  Nr.  13  d.  Zentralblattes. 

Von 

Dr.  W.  Bflhl  in  DiUenburg. 

In  meiner  Arbeit  »Zur  Technik  des  vaginalen  Kaiserschnittes 
usw.«  in  Nr.  2.  d.  Jahrganges  d.  Zentralblattes  habe  ich  die  prin- 
zipielle mechanische  Dilatation  der  Ceryix,  soweit  sich  solche  ohne 
Gewaltanwendung  ermöglichen  läfit,  zu  Beginn  des  vaginalen  Kaiser- 
schnittes empfohlen  und  zwar  vorwiegend  aus  dem  Grunde,  um  hier- 
durch eine  event.  mögliche  Lochienverhaltung  zu  verhüten.  Znr 
Ausführung  dieser  Dilatation  habe  ich  die  Anwendung  von  Hegar- 
schen  Dilatatoren  empfohlen. 

Dührssen  bemerkt  hierzu  in  seiner  in  Nr.  13  d.  Zentralblattes 
erschienenen  Arbeit  wörtlich:  »Dieser  Fall  bestärkt  mich  in  meiner 
Überzeugung,  daß  die  von  Bühl  sogar  für  notwendig  erachtete  me- 
chanische Dilatation  vor  der  Ausführung  des  vaginalen  Kaiser- 
schnittes von  Übel  ist.  Was  Ruhl  hierdurch  erzielen  will  — 
nämlich  unbehinderten  LochialabfluB  —  läßt  sich  in  voUkommenerer 
Weise  dadurch  erreichen,  dafi  man  nach  vollendeter  Naht  den  Uterus 
austamponiert  und  den  Streifen  48  Stunden  liegen  läßt«. 

Gegen  diese  Behauptung  Dührssen's  habe  ich  schwere  Be- 
denken. 

Dührssen  stützt  seine  Anschauung  auf  den  von  ihm  zitierten 
Fall  der  Schauta'schen  Klinik,  wo  der  Tod  der  Wöchnerin  an 
Sepsis  erfolgte.  Der  Fall  scheint  mir  aber  eher  gegen  als  für  die 
Dührssen 'sehe  Behauptung  zu  sprechen.  Es  ist  mir  nämlich  voll- 
ständig unklar,  wie  Dührssen  den  Übeln  Ausgang  dieses  Falles  mit 
der  von  mir  empfohlenen  Methode  in  Verbindung  bringen  wilL 
Die  von  mir  empfohlene  Dilatation  ist  hier  ja  gar  nicht  in 
Anwendung  gekommen,  denn  laut  Bericht  sind  vor  der  eigent^ 
liehen  Operation  2malige  Metreuryse  und  ebenso  vergebliche  digi- 
tale Dilatation  versucht  worden.  Nach  Beendigung  der  Operation 
ist  dann  die  Uterushöhle  nach  der  Dührssen 'sehen  Methode  mit 
Jodoformgaze  tamponiert  worden. 


J 
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Die  Yon  mii  empfohlene  Methode  besteht  aber  in  der  der 
Operation  voraasgehenden  schnelUten  Erweiterung  der  Cervix  mittels 
Hegar'scher  Diktatoren  und  ganzlicher  Vermeidung  der  Tamponade 
der  üterushöhle  (es  sei  denn,  daB  solche  aus  zwingendsten  anderen 
Gründen  unvermeidlich  sein  sollte). 

In  bezug  auf  die  Bedeutung  der  in  dem  Dührssen'schen  Falle 
in  Anwendung  gekommenen  und  der  von  mir  empfohlenen  Methode 
bestehen  doch  ganz  bedeutende  Unterschiede.  Die  von  mir  emp- 
fohlene schonendste  Dilatation  der  Cervix  mittels  Hegar'scher 
Dilatatoren  ist  ein  absolut  ungefährlicher  Eingriff  und  die  Möglich- 
keit, hierbei  septisch  zu  infizieren,  ganz  ausgeschlossen,  wenn  man 
nur  in  der  richtigen  Weise  vorgeht. 

Eine  stundenlang  fortgesetzte  Metreuryse  ist  aber  ein  keines- 
wegs harmloser  Eingriff,  vielmehr  ist  die  Möglichkeit,  hierbei  zu 
infizieren,  eine  nicht  unbeträchtliche.  Ebenso  ist  die  digitale  Er- 
weiterung der  Cervix  geÜLhrlicher  als  die  stumpfe  Dilatation  mittels 
Dilatatoren.  Auch  die  Uterustamponade  nach  Dührssen  ist  kein 
harmloser  Eingriff. 

Die  von  mir  empfohlene  Dilatationsmethode  kann  also  durch 
den  Schauta'schen  Fall  in  keiner  Weise  diskreditiert  werden.  Im 
Gegenteil  —  gerade  in  dem  Schauta'schen  Falle  ist  nicht  die  von 
mir  empfohlene  Methode,  sondern  die  von  Dührssen  empfohlene 
Uterustamponade  in  Anwendung  gekommen  und  trotzdem  also  ent- 
stand Sepsis  (!),  während  meine  Fälle  ohne  Ausnahme  glatt  und 
fieberfrei  verlaufen  sind. 

Ob  in  dem  Sc  haut  a' sehen  Falle  die  Sepsis  auf  die  voraus- 
g^angene  Metreuryse,  die  digitale  Dilatation  oder  auf  die  Uterus- 
tamponade bezogen  werden  muß,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Jeden- 
falls abei  will  ich  nicht  unterlassen,  hiermit  darauf  hinzuweisen, 
daß  die  Tamponade  des  puerperalen  Uterus  ein  keineswegs  un- 
gefährlicher Eingriff  ist. 

Nur  ganz  dringliche  Indikation  rechtfertigt  die  Tamponade  des 
puerperalen  Uterus.  Als  zwingende  Indikation  in  diesem  Sinne 
können  meiner  Ansicht  nach  nur  Blutungen  post  partum  gelten, 
welche  auf  einfachere  bezw.  ungefährlichere  Art  nicht  zu 
stillen  sind.  Es  muß  zugegeben  werden,  daß  eine  richtig  aus- 
geführte Tamponade  des  puerperalen  Uterus  einen  günstigen  Einfluß 
auf  die  Stillung  schwerer  Uteiusblutungen  auszuüben  vermag.  Da- 
gegen zur  Ableitung  von  Lochien,  zur  Drainage  des  puerperalen 
Uterus  eignet  sich  die  Uterustamponade  mit  Jodoformgaze  nur  in  sehr 
unvollkommener  Weise.  Ja  ich  möchte  behaupten,  daß  die  Tam- 
ponade des  puerperalen  Uterus  geradezu  geeignet  ist,  in  unberechen- 
barer Weise  zu  schaden,  wenn  sie  in  der  Absicht  gemacht 
wird,  um  Sekretstauungen  und  dadurch  bedingte  bezw. 
drohende  septische  Vorgänge  zu  verhüten.  Die  Uterus- 
tamponade ist  weder  imstande,  in  hinreichender  Weise  den  Abfluß 
der  Lochien  zu  erwirken,   noch  septische  Vorgänge  im  Uterus   ssu 
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verhüten,  im  Gegenteil  sie  wirkt  —  wie  ich  sogleich  zeigen  werde  — 
geradezu  ungünstig  in  solchen  Fällen. 

Der  Utero-Vaginalkanal  bedarf  keiner  Drainage.  Es  handelt  sich 
doch  hier  um  einen  physiologisch  vorhandenen,  während  des  Puer- 
periums weit  klaffenden  Kanal,  durch  welchen  Blut,  Lochien  usw. 
den  freiesten  und  ausgiebigsten  Abfluß  haben.  Ist  dieser  Kanal 
während  des  Puerperiums  durch  Zufälligkeiten  nicht  erweitert,  so 
wird  vom  physiologischen  Standpunkte  aus  unser  therapeutisches 
Handeln  darin  bestehen  müssen,  den  Kanal  möglichst  den  normalen 
Verhältnissen  entsprechend  zu  dilatieren,  nicht  aber  mit  Gaze  aus- 
zustopfen. Wird  nämlich  der  Utero-Vaginalkanal  während  des  Puer- 
periums mit  Jodoformgaze  austamponiert,  so  gestalten  sich  unter  dem 
Einflüsse  der  physiologischen  Vorgänge  des  Wochenbettes  die  Folge- 
zastände  in  eigentümlicher  Weise.  Wohl  wird  der  flüssige  Inhalt  der 
tamponierten  Gebärmutterhöhle  durch  die  Uteruskontraktionen  aus- 
getrieben, zumal  letztere  durch  den  Reiz  der  Tamponade  sehr  kraftig 
zu  sein  pflegen.  Dagegen  werden  Blutgerinnsel  und  Gewebstrümmer 
durch  die  Tamponade  zurückgehalten,  was  von  unberechenbaren 
Folgen  sein  kann.  Besonders  schädlich  und  gefährlich  scheint  es 
mir  zu  sein,  wenn  die  Tamponade  länger  wie  24  Stunden  liegen 
bleibt,  denn  die  am  zweiten  Wochenbettstage  mit  den  Lochien  schon 
austretenden  Deciduatrümmer  können  infolge  ihrer  Retention  den 
verderblichsten  Zersetzungsvorgängen  anheimfallen.  Sind  nun  gar 
Infektionserreger  in  den  Uterus  gelangt,  so  finden  dieselben  in  dem 
zerfallenden  Muskelprotoplasma  und  den  Deciduatrümmem  einen 
sehr  günstigen  Nährboden  und  können  bei  den  überaus  starken  Re- 
sorptionsvorgftngen,  welche  sich  in  dem  puerperalen  Uterus  abspielen, 
rasch  zur  Allgemeininfektion  usw.  führen.  Die  Gefahr  der 
Sepsis  wird  also  —  wenn  einmal  Infektionserreger  in  den 
Uterus  gelangt  sind  —  durch  die  Tamponade  nicht  ge- 
mindert, sondern  infolge  der  Retention  von  infizierten 
Gewebstrümmern  usw.  wesentlich  erhöht.  Wir  handeln  also 
in  allen  zutreffenden  Fällen  bei  weitem  am  besten,  wenn  wir  dem 
AbfluB  der  Lochien  durch  den  Utero-Vaginalkanal  seinen  £reien 
natürlichen  Verlauf  verschaffen,  was  durch  einfache  mechanische 
Dilatation  der  Cervix  in  sicherster  Weise  geschieht. 

Ich  verwerfe  aus  obigen  Gründen  prinzipiell  die  Tamponade  des 
puerperalen  Uterus,  außer  bei  sonst  unstillbaren  Blutungen.  In 
jedem  Falle  entferne  ich  aber  die  eingelegte  Jodoformgaze  schon 
nach  20  Stunden,  um  die  oben  geschilderten  Übeln  Folgezustande  zu 
verhüten. 

Unbegreiflich  ist  es  mir,  daß  so  viele  annehmen,  durch  die 
Tamponade  des  puerperalen  Uterus  könne  Sepsis  verhütet  oder 
eine  ausgebrochene  septische  Erkrankung  günstig  beeinflußt  werden. 
Diese  Anschauung  ist  durchaus  irrtümlich  und  durch  einwandsfieie 
Beobachtungen  l^gst  widerlegt.    So  war  z.  B.  in  der  Wjder'schen 
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Klinik^  in  Züricli  die  Jodoformgaze  während  der  Einführung  trotz 
Yorheriger  Eatheterisation  durch  einige  Tropfen  ammoniakalisch  zer- 
setzten Urins  verunreinigt  worden.  Die  nach  24  Stunden  entfernte 
Jodoformgaze  roch  intensiv  nach  fauligem  Harn  und  es  entwickelte 
sich  infolge  septischer  Endometritis  ein  Puerperalfieber,  welches  in 
6  Tagen  zum  Exitus  letalis  führte. 

Über  einen  zweiten  sehr  instruktiven  Fall  berichtet  Burkhardt' 
aus  der  Klinik  in  Basel.  Wegen  profuser  Blutungen  muBte  eine 
frisch  Entbundene  tamponiert  werden.  Die  chloroformierte  Fat. 
preßte  wiederholt  und  entleerte  dabei  dünnflüssige  Massen.  Trotz- 
dem die  'äußeren  Genitalien  und  die  Gegend  des  Afters  gründlich 
abgewaschen  und  mit  Sublimat  desinfiziert  worden  waren,  kam  es 
zu  einer  Infektion  mit  Colibazillen,  die  tödlich  endete.  Es  besteht 
hier  kein  Zweifel,  daß  die  Bazillen  bei  Einführung  der  Jodoform- 
gaze  von  der  Vulva  her  in  die  Uterushöhle  eingeschleppt  worden 
waren,  und  daß  die  Tamponade  mit  Jodoformgaze  nicht  imstande 
war,  die  eingeschleppten  Bazillen  unschädlich  zu  machen.  Wahr- 
scheinlich wäre  der  üble  Ausgang  vermieden  worden,  wenn  die 
Tamponade  unterblieben  wäre.  Diese  wenigen  Beispiele  mögen  ge- 
nügen, um  darzutun,  welche  Gefahren  die  Tamponade  des  puer- 
peralen Uterus  mit  sich  bringt. 

Wiederholt  ist  mir  von  Kollegen,  welche  ich  auf  diese  Verhält- 
nisse aufmerksam  machte  und  vor  der  Uterustamponade  warnte,  der 
Einwurf  gemacht  worden,  daß  der  in  den  Uterus  eingeführte  Jodo- 
formgazestreifen ebensowenig  schaden  könne,  als  ein  in  die  freie 
Bauchhöhle  eingeführter  Jodoformgazetampon,  welchen  man  doch 
tage-  ja  wochenlang  mit  Absicht  und  ohne  Schaden  für  die  Fat. 
liegen  lasse.  Diese  Anschauung  ist  aber  durchaus  unrichtig,  die 
Tamponade  des  puerperalen  Uterus  darf  bezüglich  ihrer  physiologi- 
schen Wirkung  keineswegs  niit  der  Tamponade  der  freien  Bauch- 
höhle verglichen  werden.  Die  Verhältnisse  sind  wesentlich  ver- 
schiedene. Wird  die  freie  Bauchhöhle  z.  B.  nach  Totalexstirpation 
des  Uterus  in  geeigneter  Weise  tamponiert  resp.  drainiert,  so  ist  der 
weitere  physiologische  Verlauf  folgender:  etwaige  in  der  Bauchhöhle 
noch  vorhandene  Flüssigkeit  wird  zum  größten  Teile  durch  die  Gaze 
nach  auswärts  geleitet,  der  Rest  durch  das  Feritoneum  resorbiert. 
Gleichzeitig  beginnt  sich  die  Bauchhöhle  gegen  den  Tampon  ab- 
zukapseln. Längstens  nach  2  bis  3  Tagen,  meist  aber  wohl  schon 
nach  24  Stunden,  ist  die  freie  Bauchhöhle  gegen  die  Jodoformgaze 
hin  abgeschlossen  und  eine  Übertragung  von  in  der  Umgebung  des 
Tampons  befindlichen  Massen  nach  der  Bauchhöhle  nicht  mehr 
möglich.  Der  Tampon  ist  dann  von  einer  granulierenden,  schwer 
resorbierenden  Wundfläche  umgeben. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  also  hier  die  Tätigkeit  des  Feri- 
toneums,  denn 

1  Zentralblatt  für  Gynäkologie  1898.  Nr.  36. 
>  Zentralblatt  fflr  Gynäkologie  1897.  Nr.  45. 
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1)  bildet  dasselbe  schnell  (häufig  schon  nach  24  Stunden!}  eine 
Schutskapsel  nach  dem  Tampon  hin, 

2)  ist  dasselbe  imstande,  etwa  eingedrungene  infektiöse  Massen 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  (d.  h.  von  nicht  allzugro&er 
Menge  und  Virulenz)  durch  rasche  Resorption  unschädlich 
zu  machen. 

Hier  kann  also  die  Tamponade  von  größtem  Werte  sein,  da  sie 
in  zweckmäßigster  Weise  von  dem  Peritoneum  unterstützt  wird. 
Auch  kann  der  Tampon  ohne  Schaden  lange  Zeit  liegen  bleiben,  da 
er  ja  gegen  die  Bauchhöhle  sehr  schnell  und  sicher  abgekapselt  wird 
und  sonst  von  einem  schwer  resorbierenden  Gewebe  umgeben  ist. 
Ganz  anders  gestalten  sich  —  wie  wir  oben  gesehen  haben  —  die 
Verhältnisse  nach  Tamponade  des  puerperalen  Uterus. 

Auf  Grund  Yon  Obigem  nehme  ich  deshalb  nochmals  Ver- 
anlassung, die  stumpfe  Dilatation  der  Cervix  mittels  Dilatatoren  vor 
Ausführung  des  vaginalen  Kaiserschnittes  zu  empfehlen.  Daß  der 
mechanischen  Dilatation  noch  weitere  Vorteile  zukommen,  habe  ich 
bereits  in  Nr.  2  des  Zentralblattes  d.  Jahrganges  erwähnt  Bemerken 
wiU  ich  noch,  daß  ich  den  Eindruck  gewonnen  habe,  als  ob  nach 
der  mechanischen  Dilatation  der  Cervix  die  Rückbildung  des  Uterus 
leichter  und  schneller  erfolge.  Ob  dem  so  ist,  werden  weitere  Be- 
obachtungen ergeben. 

Zu  den  übrigen  Ausführungen  Dührssen^s  bemerke  ich  kun 
das  Folgende.  Ich  bin  weit  entfernt,  irgendwie  die  von  aller  Welt 
anerkannten  hohen  Verdienste  Dührssen's  schmälern  zu  wollen 
und  habe  in  meiner  Arbeit  in  Nr.  2  dieses  Zentralblattes  dieses 
Jahrganges  ausdrücklich  anerkannt,  daß  die  prinzipielle  Spaltung 
von  vorderer  und  hinterer  Uteruswand  ausschließlich  von 
Dührssen  angegeben  und  unter  allen  vaginalen  Kaiserschnitt- 
methoden die  beste  sei,  wo  vordere  und  hintere  Uteruswand  gleich 
zugänglich  wären.  Dagegen  muß  ich  meine  Prioritätsansprüche  be- 
züglich des  vorderen  Uterus-Scheidenschnittes  (Hysterotomia  vaginaL 
anter.)  behaupten.  Dührssen  gibt  ja  selbst  zu,  daß  ich  den  ersten 
vorderen  Uterus-Scheidenschnitt  ausgeführt  habe.  Auch  meine  übrigen 
Ausführungen  muß  ich  aufrecht  erhalten.  Unbegreiflich  ist  es  mir 
übrigens,  wie  Dührssen  den  vorderen  Uterus-Scheidenschnitt  einen 
» in tra vaginalen«  Eingriff  nennen  kann.  Man  pflegt  doch  supra- 
vaginal zu  nennen,  was  oberhalb  des  normalen  Scheiden- 
ansatzes sich  befindet.  Dieser  normale  Scheidenansatz  ist  aber  durch 
die  Vaginaefixation  ganz  unverändert  geblieben,  es  ist  durch  letztere 
nur  eine  schmale  Zone  der  vorderen,  oberhalb  des  normalen 
Scheidenansatzes  befindlichen  Korpuswand  mit  der  vorderen 
Scheidenwand  vereinigt  worden.  Deshalb  liegt  doch  die  vordere 
Korpuswand  nun  nicht  intravaginal. 

Irrig  ist  ferner,  daß  beim  vorderen  Uterus-Scheidenschnitte  eine 
Ablösung  der  Blase  nicht  notwendig  sei  (d.  h.  nach  vorangegangener 
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Vaginaefixation,  in  allen  anderen  Fällen  ist  die  Blasenablösung 
eelbstverständlicli). 

In  einzelnen  Fällen  mag  dies  wohl  zutreffen,  keineswegs  aber 
in  allen.  Die  Blase  liegt  in  der  Regel  direkt  neben  der  Verklebungs- 
stelle  zwischen  vorderer  Uteruswand  und  vorderer  Scheidenwand. 
Hält  man  sich  bei  der  Schnittfilhrung  genau  an  die  bei  der  Vaginae- 
fixation  gesetzte  Narbe,  so  kann  öfters  Ablösung  der  Blase  ver- 
mieden werden.  Keineswegs  ist  dies  jedoch  immer  der  Fall,  und 
muB  ich  dringend  vor  einer  derartigen  Annahme  warnen,  da  die 
verhängnisvollsten  Verletzungen  sonst  die  Folge  sein  könnten.  Diese 
Annahme  ist  nur  dann  zutreffend,  wenn  die  Vereinigung  resp.  Ver^ 
klebung  zwischen  vorderer  Uteruswand  und  vorderer  Scheidenwand 
eine  ununterbrochene  ist.  Weist  jedoch  diese  Verklebungs- 
linie  Lücken  auf^  so  wird  sich  fast  regelmäßig  ein  Divertikel  der 
Blase  von  der  Seite  her  in  diese  Lücke  hineindrängen,  was  dann 
leicht  verletzt  werden  kann,  wenn  man  diese  Verhältnisse  nicht  be- 
achtet bezw.  sich  nicht  genügend  orientiert 

Ich  nehme  deshalb  nochmals  hier  die  Gelegenheit  wahr,  die 
Kollegen  hierauf  aufmerksam  zu  machen. 


Neue  Bücher. 

1)  Stöokel,     Die  Gystoskopie  des  Gynäkologen. 

Leipzig,  Breitkopf  &  Härtet,  1904. 

Die  Gystoskopie  ist  von  den  Urologen  erfunden  und  ausgebaut 
worden;  bei  ihnen  sind  die  Gynäkologen  in  die  Schule  gegangen. 
Jeder  cystoskopierende  Gynäkologe  hat  aber  bald  die  Beobachtung 
gemacht,  daS  diese  üntersuchungsmethode  bei  Frauen  ein  viel  wei- 
teres andersartiges  Gebiet  umfaßt  als  beim  Manne.  Schon  die  Er- 
krankungen des  Harnapparates  bringen  Untersuchungsbefunde,  wie 
sie  beim  Manne  nicht  vorkommen;  vor  allem  aber  führen  die  Er- 
krankungen der  weiblichen  Genitalorgane  zu  Veränderungen  an  der 
Blase  und  an  den  Ureteren,  welche  beim  Manne  natürlich  keine 
Analoga  haben.  Das  bedingt  eine  gesonderte  Stellung  der  Gysto- 
skopie beim  Weibe.  Dazu  kommt,  daB  das  weibliche  Blasenmaterial 
meistens  zum  Gynäkologen  kommt,  weil  sich  Symptome  von  Genital- 
erkrankungen damit  verbinden,  oder  weil  die  Frauen  die  Symptome 
nicht  trennen.  Das  sind  die  Gründe,  warum  ein  weiterer  Ausbau 
der  Gystoskopie  beim  Weibe  nur  von  den  Gynäkologen  zu  erwarten 
war.  Nachdem  von  verschiedenen  Autoren  (Kolischer,  Sef.  Krönig, 
Knorr  u.  a.)  der  Grund  zur  Gystoskopie  beim  Weibe  gelegt  war, 
haben  wir  jetzt  in  dem  Lehrbuch  von  S.  zuerst  eine  gesonderte  er- 
schöpfende Darstellung  alles  dessen  vor  uns,  was  für  den  cystosko- 
pierenden  Gynäkologen  wissenswert  ist.  Dadurch  ist  dem  Frauenarzt 
das  Erlernen  sehr  erleichtert  worden;  er  braucht  nicht  mehr  an  dem 
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andersartigen  Material  des  Urologen  zu  lernen  und  braucht  nicht 
mehr  Autodidakt  zu  sein. 

Wir  empfinden  mit  S.  die  Notwendigkeit  seines  I.  Kapitels: 
»Die  Beziehungen  der  Gynäkologie  zur  Urologie  und  Cystoskopie«, 
in  welchem  zunächst  die  Berechtigung  der  Cjstoskopie  und  Behand- 
lung von  Blasenkrankheiten  beim  Weibe  seitens  des  Gynäkologen 
proklamiert  werden  mußte.  Wir  werden  den  Chirurgen  nicht  ver- 
wehren wollen,  daB  sie  Steine  und  Tumoren  der  weiblichen  Blase 
operieren,  und  andererseits  kann  man  von  den  Urologen  nicht  er- 
warten, daB  sie  ihre  Tätigkeit  auf  die  männliche  Blase  beschränken. 
Neben  ihnen,  oder  yielmehr  vor  ihnen,  wird  in  erster  Linie  der 
Gynäkologe  der  Arzt  für  die  weibliche  Blase  sein  müssen.  Es  gibt 
eben  in  der  Medizin  Grenzgebiete,  wo  sich  die  verschiedenen  Zweige 
der  allgemeinen  Medizin  berühren.  Ebenso  wichtig  ist  aber  der 
zweite  Gedanke,  welchen  S.  in  seinem  Eingangskapitel  ausspricht, 
daB  die  Cystoskopie  von  jedem  Gynäkologen  erlernt  und  geübt 
werden  muB.  Ohne  das  Cystoskop  bleibt  der  Frauenarzt  gewohnlich 
bei  der  Diagnose  » Blasenkatarrh  c  stehen,  während  die  wahren  Ur- 
sachen desselben  nur  das  Cystoskop  erschlieBt;  die  Beteiligung  des 
Harnapparates  an  den  GenitaleikrankuDgen  wird  ihm  überhaupt 
ohne  dasselbe  verschlossen  bleiben.  Die  Zusammenfassung  der 
Cystoskopie  des  Gynäkologen  war  also  ein  dringendes  Erfordernis 
und  wir  können  uns  freuen,  daB  sich  ein  Mann  wie  S.  dieser 
Aufgabe  unterzogen  hat,  welcher  unter  der  gynäkologischen  An- 
leitung von  Fritsch  dieses  Fach  schon  lange  mit  Erfolg  ausgebaut 
hat;  der  Lernende  kann  deshalb  mit  Vertrauen  an  das  Studium  des 
Buches  herantreten. 

Die  technischen  Kapitel  sind  sehr  klar  und  ausführlich 
geschrieben,  so  daB  es  wohl  möglich  ist,  an  der  Hand  derselben  als 
Autodidakt  das  Fach  zu  erlernen.  Immerhin  halten  auch  wir  es, 
ebenso  wie  S.,  für  wünschenswert,  wenn  an  den  gröBeren  ELliniken 
von  den  Cystoskopikem  Kurse  für  die  Gynäkologen  gegeben  werden. 
Es  ist  gewiB  für  die  Gründlichkeit  des  Autors  ein  gutes  2ieichen,  daB 
seine  technischen  Kapitel  mehr  als  die  Hälfte  des  Buches  einnehmen. 

Die  speziellen  Kapitel  bearbeiten  wesentlich  die  Krankheits- 
bilder, welche  der  weiblichen  Blase  eigentümlich  sind  oder  bei  ihr 
besonders  häufig  vorkommen,  so  z.  B.  die  ungemein  häufige  Cystitis 
colli,  welche  die  häufigste  Form  der  Blasenerkrankung  beim  Weibe 
ist  und  ohne  Cystoskop  überhaupt  nicht  erkannt  werden  kann;  die 
von  dem  Autor  besonders  studierten  und  wissenschaftlich  bearbeiteten 
Formen  der  Cystitis  dissecans  gangraenosa  und  tuberculosa.  Spezi- 
fisch gynäkologisch  ist  das  Kapitel  der  »eingewanderten  Ligataren« 
und  »Fremdkörper«.  Die  Diagnose  der  Blasenfistel  ist  durch  die 
Cystoskopie  wesentlich  erweitert  worden;  die  Difierentialdiagnose 
gegen  Ureterfistel  ist  erleichtert,  die  genaue  Bestimmung  des  Sitzes 
der  Fistel  in  der  Blasenwand  in  bezug  zur  Uretermündung  erst  doreh 
sie  ermöglicht  worden. 
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Das  Kapitel  »Das  Blasenbild  bei  Erkrankungen  in  der 
Blasennachbarschaft«  ist  für  den  Gynäkologen  von  besonderer 
Wichtigkeit;  hier  finden  wir  alle  Besiehungen  der  Genitalerkran- 
kungen zur  weiblichen  Blase  vereint,  von  denen  wir  vor  Anwendung 
des  Cystoskops  keine  Ahnung  hatten.  Dieses  Gebiet  ist  noch  immer 
eine  Fundgrube  für  jeden,  der  mit  wissenschaftlichem  Geiste  syste- 
matisch cystoskopiert. 

Die  Kapitel  »Das  Blasenbild  nach  gynäkologischen  Ein- 
griffen« und  »Das  Blasenbild  in  der  Schwangerschaft  wäh- 
rend der  Geburt  und  im  Wochenbett«  sind  überhaupt  neu^ 
Aus  ersterem  hebe  ich  als  besonders  wichtig  hervor,  den  cystosko- 
pischen  Beweis  für  die  klinisch  schon  mehrfach,  namentlich  von 
Baisch  betonte  Anschauung,  daß  die  Ursache  für  die  postoperative 
Cystitis  im  wesentlichen  in  der  traumatischen  Schädigung  der 
Blasenwand  liegt. 

Das  S.'sche  Buch  bringt  Jedem  etwas.  Der  erfahrene  Gystosko- 
piker  wird  aus  den  Spezialuntersuchungen  lernen  und  Anregung 
empfangen;  der  Lernende  findet  in  demselben  einen  ausgezeichneten 
Lehrer;  der  bislang  »Abseitsstehende«  eine  dringende  Mahnung  zum 
Erlernen  der  Gystoskopie  und  eine  sichere  Einführung  in  dieselbe. 
Wir  zweifeln  nicht,  daß  das  Buch  eine  mächtige  Anregung  zur 
Gystoskopie  geben  und  sich  bald  in  den  Händen  aller  Gynäkologen 
befinden  wird.  Winter  (Königsberg  i.  Pr.). 


Berichte  aus  gyn&kol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Hitzung  Tom  15.  Desember  1903. 
Vorsitzender:  Wertheim;  Schriftführer:  Regnier. 

(Schluß.) 

Skrobansky  (St.  Petersburg):  M.  H.!  Vor  allen  Dingen  muß  ich  Sie  um 
Bntsehuldigung  bitten,  daß  ich,  obgleieh  ich  die  deutsche  Sprache  leider  nur 
mangelhaft  beherrsche,  es  doch  wage,  in  Ihrer  Gesellsohaft  zu  sprechen.  Mich 
▼eraalaßt  dazu  die  große  Bedeutung  der  zu  diskutierenden  Frage,  sowie  der  Um- 
stand, daß  die  Resultate  meiner  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete,  wie  ich  glaube, 
nicht  ganz  ohne  Interesse  sind. 

Meine  Untersuchungen  betreffen  den  Einfluß  der  OTarien  und  Corpora  lutea 
nicht  auf  die  Einbettung  des  befruchteten  Eies,  sondern  auf  seine  Weiterent^ 
Wicklung. 

Als  ich  Tor  4  Jahren  über  die  Regeneration  der  Ovarien  arbeitete,  gelangte 
ich  zun&chst  nebenbei, «später  in  eigens  hierzu  angestellten  Versuchen,  zu  folgenden 
Resultaten: 

Wenn  man  bei  schwangeren  Kaninchen  zwischen  dem  10. — 15.  oder  16.  Tage 
nach  dem  befruchtenden  Koitus  sehr  yorsichtig  beide  Ovarien  entfernt,  so  bleibt 
in  einigen  Fällen  die  Schwangerschaft  erhalten  und  die  Geburt  tritt 
sur  richtigenZeit  ein.  Ich  habe  meine  Protokolle  von  damals  augenblicklich 
nieht  sur  Hand,  glaube  mich  aber  nicht  zu  irren,  wenn  ich  sage,  daß  ich  diese 
Versuche  bei  14-— 15  schwangeren  Kaninehen  angestellt  habe,  wobei  die  Schwanger- 
schaft 4 — 5mal  erhalten  blieb. 
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Ghini  andere  Resnltate  erhält  man,  wenn  man  in  der  gleichen  Periode  der 
Sehwangersohaft,  d.  h.  s wischen  dem  10.  und  15.  Tage  naeh  dem  befmchtendeD 
Koitus  nur  die  Corpora  lutea  entfernt.  In  diesen  Fallen  wird  die  Schwanger^ 
Schaft  unterbrochen,  und  iwar  entweder  auf  dem  Wege  des  Abortus,  oder  es  tritt 
das  ein,  was  unter  dem  Namen  Rückbildung  der  Schwangersehaft  beeefarieben  iat 
loh  muß  bemerken,  daß  meine  Untersuchungen  nicht  im  Einklänge  sind  mit  denen 
des  Herrn  Dr.  FraenkeL  So  hat  er,  wie  bekannt,  jedesmal,  aueh  bei  doppelseitiger 
Ovariotomie,  nur  Bückbildung  der  Schwangerschaft  beobachtet.  Doch  glaube  ieh, 
daß  das  Resultat  meiner  Versuche  dadurch  nicht  entkr&ftet  wird,  auf  Grund  fol- 
gender Erw&gungen: 

1)  Gibt  der  von  Herrn  Dr.  Fraenkel  augenseheinlieh  angewendete  Median- 
sehnitt  unsichere  Resultate,  da  ja  die  Ovarien  bei  Kaninehen  sehr  hoch  und  in 
der  Tiefe  liegen  und  ein  Trauma  des  Uterus  hierbei  nicht  sieher  ausgeschlossen 
werden  kann. 

2)  Glaube  ich,  daß  die  Ansahl  der  angestellten  Versuche  —  es  sind  sieben  — , 
in  denen  die  doppelseitige  Oyariotomie  ausgeführt  wurde,  an  und  ftir  sich  eine 
sehr  geringe  ist,  außerdem  aber  wenigstens  yier  yon  diesen  sieben  Versuchen  ans- 
geschlossen  werden  müssen,  und  iwar  folgende: 

Versuch  Nr.  29.  Er  ist  am  8.  Tage  nach  der  Begattung  angestellt,  d.  h.  an 
einer  Zeit,  wo  das  Ei  möglicherweise  noch  gar  nicht  in  das  Uterushom  gelangt 
war,  oder  aber  noch  nicht  genügend  fest  an  der  Schleimhaut  haftete. 

Versuche  Nr.  107,  109  und  110:  Diese  sind  nicht  beweisend,  da  die  aus  den 
Oyarien  exstirpierten  Corpora  lutea  wieder  in  die  Bauchhöhle  yersenkt  wurden. 

Versuch  114.  Hierbei  sind  nach  der  doppelseitigen  Oyariotomie  yier  Stüdk- 
ehen  yon  den  Polen  beider  Oyarien,  keine  gelben  Körper  enthaltend,  in  die  Bauek- 
höhle  geschoben  worden.  Bei  diesen  lotsten  Versuchen  ist  also  Oyarialsubstani 
zurückgeblieben. 

So  blieben  yon  den  erwähnten  sieben  Versuchen  bei  strenger  Auswahl  der 
Falle,  wie  es  ja  für  die  Lösung  einer  so  wiehtigen  Frage  notwendig  ist,  nur  iwet 
bis  drei  übrig. 

Zum  Beweise  des  Fortbestehens  der  Schwangerschaft  unter  den  obgenanntaa 
Bedingungen  kann  ich  mich  aber  auch  auf  die  allen  Anwesenden  wohl  bekannten 
operatiyen  Erfahrungen  berufen.  Es  ist  eine  allgemeine  Tatsache,  daß  doppel- 
seitige Entfernung  der  Oyarien  wählend  der  Grayidität  ausgeführt  worden  ist, 
ohne  daß  die  Schwangerschaft  unterbrochen  wurde. 

Aus  der  Zusammenstellung  solcher  Fälle  in  der  Arbeit  Man dl*s  ist  folgendes 
ersichtlich:  Unter  30  Fällen  erlitt  die  Schwangerschaft  nur  sechsmal  eine  Unter- 
brechung. Dabei  befanden  sich  unter  diesen  30  Fällen  drei  im  2.  Monate  dar 
Grayidität,  elf  im  3.,  sechs  im  4.  usw. 

In  der  sweiten  Serie  meiner  Versuche,  wo  *~  wie  gesagt  —  nur  die  Corpora 
lutea  —  entfernt  wurden,  komme  ieh  zu  wesentlich  gleichen  Resultaten  wie  Heir 
Fraenkel.  Ich  muß  nur  bemerken,  daß  nicht  immer  Rückbildung  der  Sefawaa* 
gerschaft  eintrat,  sondern  es  kamen  auch  Fälle  yon  Abortus  yor.  Meine  swei 
Versuchsreihen  ergeben  also  anscheinend  einen  Widerspruch: 

Auf  Grund  der  ersten  Serie  yon  Versuchen  (wo  nach  doppelseitiger  Oyario- 
tomie Rückbildung  der  Schwangerschaft  nicht  eintrat)  muß  man  anerkennen,  dafi 
das  Corpus  luteum  an  und  für  sich  für  die  Fortdauer  der  Schwangersehaft  keinerlei 
Bedeutung  hat. 

Zu  einem  ganz  anderen  Resultate  gelangen  wir  auf  Grund  der  aweiten  Ver- 
suchsreihe (wo  nur  die  Corpora  lutea  entfernt  wurden).  Hier  müssen  wir  an- 
nebmen,  daß  die  Corpora  lutea  cur  Erhaltung  der  Schwangerschaft  notwen- 
dig sind. 

Hieraus  folgt,  daß  für  die  Fortdauer  einer  einmal  eingetretenen  Grayidität 
es  notwendig  ist,  daß  entweder  beide  Elemente  (Corpus  luteum  und  Oyariom) 
yor  banden  sind,  oder  aber,  daß  beide  gleichzeitig  entfernt  werden.  Ich  will  mir 
erlauben,  hier  kurz  die  Erklärung  zu  referieren,  zu  der  ich  yor  3  Jahren  ge- 
langt bin. 
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Mit  fielen  anderen  nehme  ich  ao,  daß  das  Ovarium  außer  meiner  eibildenden 
Funktion  auch  noch  sog.  >iDnere  Sekretion«  hat.  Diese  innere  Sekretion  ist  ge- 
eignet, außer  anderen  Prozessen  auch  eine  Veränderung  der  Uterusmukosa  heryor- 
surufen,  die  letztere  zur  Einbettung  des  Eies  geeignet  macht.  Dieser  Zustand 
der  Uterusmukosa  findet  sich,  wie  man  glauben  muß,  am  häufigsten  vor  Eintritt 
der  Menstruation.  Wenn  das  Ei  befruchtet  ist  und  einen  zur  Einbettung  geeig- 
neten Boden  hat,  dann  muß  die  Tätigkeit  des  Ovariums  ausgeschaltet  werden, 
um  nicht  zu  einer,  wenn  man  so  sagen  darf,  überflflssigen  Tätigkeit  zu  führen. 
In  diesem  Augenblicke  wird  das  Corpus  luteum  gebildet,  welches  den  Zweck  hat, 
die  Tätigkeit  der  Ovarien  zu  paralysieren.  Wie  mir  scheint,  entspricht  eine 
solche  Erklärung  auch  unseren  heutigen  anatomischen  Kenntnissen.  Es  ist  be- 
kannt, daß  das  Corpus  luteum  menstruationis  sieh  entweder  in  den  ersten  Tagen 
der  Menstruation  oder  schon  vorher  bildet.  Ferner  erreicht  es  in  kurzer  Zeit  sein 
Maximum  und  wird  darauf  allmählich  immer  kleiner,  so  daß  es  zu  Beginn  der 
nächstfolgenden  Menstruation  entweder  ganz  verschwunden  ist,  oder  nur  noeh  als 
unbedeutender  Rest  existiert. 

Dementsprechend  nimmt  auch  die  Tätigkeit  des  Corpus  luteum  allmählich  ab 
und  tritt  die  Funktion  des  Ovariums  wieder  in  YoUer  Stärke  hervor. 

Es  resultiert  die  neue  Menstruation  mit  allen  ihr  vorhergegangenen  und  nach- 
folgenden Erscheinungen.  Ebenso  verhält  sich  das  Corpus  luteum  graviditatis. 
Es  existiert  während  der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft,  in  welcher  Zeit  die 
Vorgänge  der  Menstruation,  wie  man  glauben  sollte,  zu  der  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  fahren  müßten.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  bildet  sich  be- 
kanntlieh das  Corpus  luteum  zurück,  und  so  erhält  das  Ovarium  wieder  die  Mög- 
liohkeit,  den  Uterus  zu  einer  neuen  Einbettung  vorzubereiten. 

M.  H. !  Wie  Sie  sehen,  ist  das  nur  ein  ganz  einfaches  Schema,  welches  uns 
die  Funktion  des  Corpus  luteum  einigermaßen  verständlich  macht.  Selbstverständ- 
lich ist  es  aber  noch  nicht  genügend,  um  uns  alles  zu  erklären.  Wir  wissen, 
daß  verschiedene  Nervenerregungen  imstande  sind,  die  schon  eingetretene  Men- 
struation zu  sistieren  oder  dieselbe  hervorzurufen.  Dies  und  noeh  andere  Tat- 
sachen führen  zu  der  Annahme,  daß  die  Produkte  der  inneren  Sekretion  der 
Ovarien  und  Corpora  lutea  ins  Blut  treten  und  zu  den  anzunehmenden  Zentren  ge- 
langen, welche  die  Tätigkeit  des  Uterus  durch  die  sie  verbindenden  Fasern  regu- 
lieren. 

Es  genügt,  die  Tätigkeit  des  Ovariums,  des  Corpus  luteum  oder  endlieh  den 
Nervenapparat  zu  zerstören  und  die  Menstruation  ist  gestört 

Die  Kesultate  der  von  mir  ausgeführten,  oben  erwähnten  Versuche  stehen  in 
vollem  Einklänge  mit  dieser  Hypothese. 

Bei  doppelseitiger  Ovariotomie  ist  sowohl  die  Tätigkeit  des  Ovariums  als 
auch  die  des  Corpus  luteum  ausgeschaltet  —  die  Fortdauer  der  Sohwanger- 
cchaft  ist  möglich..  Bei  Entfernung  des  Corpus  luteum  allein  befindet  sich 
der  Uterus  nur  unter  dem  Einfluß  des  Ovariums  —  die  Fortdauer  der 
Schwangerschaft  ist  nicht  möglich. 

Endlich  zwingt  uns  diese  Hypothese  nicht  zur  Annahme,  daß  das  Corpus 
luteum  in  einem  ganz  bestimmten  Moment  auftreten  oder  zurüokgebildet  werden 
müsse. 

Zum  Schluß  möchte  ich  nur  noch  einmal  betonen,  daß  alle  unsere  in  dieser 
Richtung  angestellten  Versuche  die  normalen  physiologischen  Prozesse  so  stören, 
daß  auf  Qrund  derselben  Rückschlüsse  auf  normale  Vorgänge  zu  ziehen,  nicht 
«tatthaft  ist.  Auf  diese  Resultate  jedoch  eine  sichere  »Theoriec  aufzubauen  und 
daraus  praktische  Nutzanwendungen  zu  ziehen,  wie  Fraenkel  es  will,  ist  zum 
mindesten  unvorsichtig.  Es  kann  hier  nicht  die  Rede  sein  von  einer  >Theorie<, 
sondern  nur  von  einer  »H3rpothese<,  ja  noch  weniger  als  das. 

Hitschmann:  Aus  dem  Vortrage  des  Herrn  FTaenkel's  will  ich  nur  einen 
Funkt  herausgreifen,  das  ist,  den  Zusammenhang  zwischen  Blasenmole  und  Lutein- 
cysten.  Gleich  nach  dem  Erscheinen  der  Arbeits  Fraenkel  und  Pick  sah  ich 
mir  unser  diesbezügliches  Material  näher  an.    Ich  konnte  in  3  Fällen  von  Blasen- 
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molen,  die  noch  im  Zasammenhange  mit  dem  Uterus  waren,  die  Ovarien  unter- 
suchen und  werde  sp&ter  genau  darüber  berichten.  Heute  will  ich  nur  erwfihneo, 
daß  im  ersten  Falle  mehrere  mannsfaustgroße,  im  iweiten  und  dritten  Falle  kleinere 
Cysten  vorhanden  waren,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sda  La- 
teincysten  erweisen.    Somit  kann  ich  also  die  Angaben  der  Autoren  beaULtigen. 

Nun  wissen  Sie,  meine  Herren,  daß  Luteincysten  sowohl  außerhalb  der  Sohwan- 
gerschaft  als  auch  bei  gans  normaler  Gravidität  vorkommen. 

Selbst  wenn  es  feststünde,  daß  das  Corpus  luteum  mit  der  Einidation  in 
Ätiologischen  Zusammenhang  zu  bringen  sei,  so  wäre  der  kausale  Zusammenhang 
von  Blasenmole  und  Luteincysten  noch  immer  nicht  gegeben,  da  nach  meinem 
Dafürhalten  hier  noch  gani  andere  Faktoren  im  Spiele  sein  müssen. 

Nach  dem  Ergebnis  der  heutigen  Diskussion  ist  aber  noch  das  entere  zweifel- 
haft; um  wieviel  mehr  müssen  wir  zweifeln,  ob  ein  Plus  oder  ein  Minus  an  I^utein- 
gewebe  die  Blasenmole  hervorzurufen  vermag. 

loh  glaube  daher,  daß  wir  uns  vorläufig  mit  der  einfachen  Konstatierung  be- 
gnügen sollten,  daß  bei  der  Blasenmole  häufig  Luteincysten  gefunden  werden, 
ohne  daraus  derzeit  Schlüsse  über  den  ätiologischen  Zusammenhang  der  beiden 
zu  ziehen. 

Schauta:  loh  habe  bereits  vor  mehr  als  Jahresfrist  die  nach  Fraenkel's 
Angaben  verfertigten  Luteintabletten  versucht  und  mir  zu  diesem  Behufs  eine 
große  Anzahl  derselben  aus  Breslau  kommen  lassen.  Hauptsächlich  aus  dem 
Grunde,  weil  der  erste  Fall,  den  ich  damit  behandelt  habe,  eine  eklatante  Wir- 
kung gezeigt  hat.  Der  Fall  betraf  eine  junge  Dame  in  den  20er  Jahren,  bei  der 
ich  vor  2^2  Jahren  die  vaginale  Totalexstirpation  wegen  Carcinoma  uteri  ana- 
geführt hatte  und  die  unter  heftigen  Ausfallserscheinungen  litt.  Es  wurden  ihr 
erst  Ovarintabletten  ohne  Erfolg  und  dann  Luteintabletten  verabreicht,  und  der 
Erfolg  war  ein  klassischer.  Ich  hatte  dann  noch  einen  Fall  in  der  Klinik,  bei 
dem  der  Versuch  ebenfalls  positiv  ausfiel.  Aber  diesen  beiden  Fällen  steht  eine 
ganze  Beihe  von  Fällen  gegenüber,  bei  denen  der  Versuch  negativ  ausfiel.  leh 
bin  daher  heute  nicht  in  der  Lage,  mir  darüber  ein  abschließendes  Urteil  in 
bilden. 

Ich  möchte  noch  einen  Punkt  berühren,  welcher  die  Frage  de«  Ausbleibens 
der  Menstruation  nach  Ausbrennen  des  Corpus  luteum  beim  Menschen  betrifft 
Ich  möchte  diese  Tatsache  nicht  so  auffassen,  als  ob  das  Corpus  luteum  die  Men- 
struation auslösen  würde.  Wir  wissen,  daß  nach  Operationen  in  der  Bauehhöhle, 
ohne  daß  wir  am  Ovarium  etwas  zu  tun  gehabt,  die  Menstruation  sieh  oft  ver- 
schiebt; daß  sie  früher  oder  später  kommt,  oder  daß  sogar  eine  Menstruation 
überschlagen  wird.  Bevor  nicht  eine  größere  Beihe  von  Tatsachen  über  dieses 
Verhältnis  vorliegt,  können  wir  den  Zusammenhang  zwischen  der  Zerstörung  des 
Corpus  luteum  und  dem  Ausbleiben  der  nächsten  Menstruation  nicht  ohne  wei- 
teres akzeptieren. 

Man  dl 's  Versuche  sind  für  mich  beweisend.  Der  Einwand  vonFraenkel, 
daß  in  dem  transplantierten  Ovarium  Luteinsellen  vorhanden  waren,  iat  nicht 
stichhaltig;  wenn  dieselben  wirklich  Luteinzelien  waren,  so  war  ihre  Menge  so 
gering,  daß  sie  der  Entwicklung  so  zahlreicher  Eikammern  nicht  vorstehen  könnte^ 
denn  nach  der  eigenen  Anschauung  Fraenkel's  soll  ein  gewisses  Verhältnis 
zwischen  Eikammern  und  Luteinzelien  vorhanden  sein,  ich  glaube,  er  hat  es  mit 
1  :  2  bestimmt.  Da  aber  hier  11  Eikammern  und  nur  wenig  Luteinsubstani  vor- 
handen waren,  so  war  Luteinsubstanz  wohl  in  einer  nach  der  eigenen  Ansieht 
Fraenkers  zu  geringen  Menge  vorhanden,  um  eine  so  große  Zahl  von  Ei- 
kammern zu  versorgen. 

Wenn  ich  mir  die  Versuche  Fraenkel's  zurechtlege,  so  scheint  mir  das 
eine  bewiesen,  daß  der  Eierstock  als  solcher  die  Funktion  hat,  die  Nidation  za 
erhalten  und  der  Schwangerschaft  vorzustehen.  Es  sind  vielleicht  einige  Punkte 
hier,  die  einen  Einwand  gestatten;  doch  kann  man  wenigstens  vorläufig  diesen 
Zusammenhang  als  bewiesen  ansehen.  Aber  bezüglich  der  weiteren  Schlüsse  über 
das  Corpus  luteum  glaube  ich,  daß  man  mit  großer  Vorsieht  vorgehen  müßt«. 
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Wenn  Sie  sich  den  Proieß  der  Operation  yorstellen  nnd  bedenken,  daß  im  Kanin- 
ehenovarium  eine  große  Zahl  Corpora  lutea  ausgebrannt  werden  soll,  was  bleibt 
da  noch  übrig?  Wenn  man  dies  gründlioh  macht,  so  entfaltet  auch  der  Galyano- 
kauter  eine  gewisse  Fem  Wirkung,  und  man  muß  die  Frage  auf  werfen,  ob  denn 
noch  Oberhaupt  funktionsfähiges  Ovarium  überbleibt.  Bis  jetst  hat  man  die  Ver- 
suche so  angestellt,  daß  man  nach  kurser  Zeit  hierauf  die  Tiere  tötete  und  kon- 
statierte, daß  die  Schwangerschaft  nicht  sur  Entwicklung  gekommen  sei.  Man 
sollte  die  Tiere  aber  nach  gründlicher  Ausbrennnng  der  Corpora  lutea  weiter 
leben  lassen  und  einige  Wochen  oder  Monate  später,  wenn  sich  das  Oyarium  von 
dem  Chok  erholt  hat,  nachsehen,  ob  nicht  eine  Atrophie  der  Gfenitalien  eingetreten 
sei,  und  ob  das  Ovarium  seine  Funktion  (Eireifung,  Corpus  luteum-Bildung)  wieder 
aufgenommen  hat  Denn  wenn  man  die  Corpora  lutea  ausbrennt  und  durch  den 
Proseß  des  Ausbrennens  die  Ovarien  so  schwer  in  ihrer  Funktion  gestört  werden, 
daß  sie  überhaupt  nicht  mehr  funktionieren  können,  dann  haben  wir  den  Effekt 
der  Kastration  und  es  ist  nicht  lulässig,  daß  die  Corpora  lutea  es  sind,  welche 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  yerursaohen.  Ich  würde  mich  freuen,  wenn 
die  Versuche  in  dieser  Weise  ergftnst  würden. 

Zum  Schluß  glaube  ich  meinem  persönlichen  Empfinden  dahin  Ausdruck 
geben  su  müssen,  daß  wir  Fraenkel  sehr  dankbar  sein  müssen  für  die  außer- 
ordentliche Arbeit,  die  er  geleistet  hat,  und  wenn  es  sich  auch  herausstellen 
sollte,  daß  nur  ein  kleiner  Teil  yon  dem  richtig  ist,  was  Fraenkel  gesagt  hat, 
so  ist  damit  jedenfalls  ein  Anstoß  zu  weiteren  Arbeiten  gegeben,  welche  gewiß 
lu  einer  befriedigenden  Lösung  der  hier  diskutierten  hochwichtigen  Fragen 
führen  werden. 

L.  Fraenkel  (Schlußwort):  In  meinem  Vortrage  habe  ich  mich  mit  Kück- 
sicht  auf  Ihre  Zeit  möglichst  kuri  zu  fassen  gesucht,  bitte  aber  nunmehr  um 
Nachsicht,  wenn  nach  den  ausführlichen  Bemerkungen  der  Herren  Redner  mein 
Schlußwort  annähernd  so  lang  ausfallen  sollte,  als  der  Vortrag.  Trotz  yerschie- 
dener  anerkennender  Worte  sind  ja  reichlich  Bedenken  zutage  getreten,  die  im 
einzelnen  zu  zerstreuen  keine  sonderlich  schwere  Aufgabe  ist,  wie  Sie  nunmehr 
sehen  werden. 

Herrn  Halben  bemerke  ich:  Die  luteolytischen  Versuche  wurden  nicht  nur 
mit  dem  Blutserum  durch  Corpus  luteum  der  Kuh  immunisierter  Kaninchen  an- 
gestellt, sondern  yerglichen  mit  der  Wirkung  des  Normalserums  dieser  Tiere, 
bezw.  einer  isotonisohen  Kochsalzlösung  auf  die  Corpus  luteum-Emulsion  der 
Kuh;  ferner  wurde  ihre  Wirkung  geprüft  gegenüber  der  Luteum- Zellenaufschwem- 
mung anderer  Tiere,  z.  B.  Schaf,  Schwein,  Pferd  und  des  Menschen  und  hier  die 
Luteolyse  ebenfalls  deutlich,  wenn  auch  etwas  geringer  gefunden.  Bei  all  diesen 
Versuchen  trat  außerdem  eine  deutliche  Fräsipitierung  auch  der  zellfrei  filtrierten 
gelben  Lösung  durch  Immunserum  ein.  Drittens  wurde  das  Immunserum  in  bezug 
auf  seine  hämolytischen  und  sonstigen  cytolytisehen  Qualitäten  geprüft.  Die 
ersteren  sind  bedeutend  erhöht,  was  sich  u.  a.  durch  die  Einbringung  yon  Blut 
bei  der  Immunisierung  erklärt,  hingegen  war  die  zeUauflösende  Wirkung  gegen- 
über einer  Leber-Nieren-Milzzellenaufschwemmung  minimal  und  in  keiner  Weise 
abweichend  gegenüber  einem  Normalserum.  (Anmerkung  bei  der  Niederschrift: 
Inzwischen  hat  sich  die  Überraschende  Tatsache  herausgestellt,  daß  das  Blut  des 
schwangeren,  auch  artfremden  Tieres  und  des  Weibes  durch  Corpus  luteum-Immun- 
serum  bedeutend  stärker  gelöst  wird;  über  die  theoretische  Erklärung  des  Phä- 
nomens und  ihre  praktische  Bedeutung  am  anderen  Orte.) 

Im  übrigen  haben  sich  die  Herren  Redner  nicht  mit  dem  heutigen  Vortrage, 
sondern  mit  meiner  Arbeit  im  LXVIII.  Bande  des  Archivs  für  Gynäkologie  be- 
schäftigt und  in  ernster  und  weitgehendster  Weise  die  dort  angeführten  Wahr- 
scheinlichkeitsbe weise  der  Theorie  zum  Gegenstände  der  Erörterung  gemacht. 
Schon  mit  Rücksicht  auf  die  Zeit  hatte  ich  dieselben  heute  nicht  mehr  berührt, 
dann  aber  auch,  weil  es  in  ihrer  Begriffsbestimmung  liegt,  daß  sie  diskutabel  sind 
und  weder  mit  Sicherheit  bewiesen,  noch  widerlegt  werden  können.  So  scheint 
es  mir  zweifellos  berechtigt  zu  sein,   aus  dem  drüsigen  Bau  eines  Organes   zu 
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folgern,  daß  es  die  Funktion  einer  Drüse  haben  könne  und  dahingehende  Versuche 
anzustellen.    Der  Wahrscheinlichkeitsgrund  dient  nicht  dazu,  Zweiflern  die  Saehe 
plausibel  lu  machen,  sondern  su  erklftren,  welche  Gründe  uns  zur  Vornahme  von 
Experimenten  veranlaßten.    Halben  konstatiert  weiter,  daß  2 — 3  Tage  nach  dem 
Platzen  des  Follikels,  während  das  Ei  sich  noch  in  der  Tube  aufh&lt,  bereits  eine 
Decidua  im  Uterus  sich  finde;  su  dieser  Zeit  sei  das  Corpus  luteum  noch  nicht 
fertig  ausgebildet  und  könne  die  Funktion  der  Deciduabildung,  welche  doeh  auch 
einige  Tage  für  sich  in  Anspruch  nehme,  nicht  erfüllen;   nach  dem  Flatsen  des 
Follikels  seien  noch  keine   spezifischen  Corpus  luteum-Elemente  vorhanden.  — 
Das  alles  ist  nicht  richtig.    Bekanntlich  fangen  bereits  am  noch  nicht  geplatsten 
Follikel   die  Zellen   an,   sich  zu  Corpus  luteum-Zellen   umzubilden;   wir   dürfen 
femer  auf  Grund  der  Untersuchungen  Sobotta's  annehmen,  daß  einige  Stunden 
nach  dem  Platzen  des  Follikels  der  letztere  au  Corpus  luteum  umgebildet  und 
naoh  wenigen  Tagen  auf  der  Höhe  seiner  Ausbildung  angekonmien  ist.    leh  be- 
merke auch  gegenüber  der  zitierten  Äußerung  Ahlfeld' s,  daß  er  mich,  vielleieht 
infolge  nicht  ganz  korrekter  Ausdrucks  weise,  mißverstanden  hat,  wenn  er  glaubt, 
daß   nach  meiner  Meinung  erst  naoh  der  Befruchtung  die  deoiduale  Umwandlung 
der  Uterusschleimhaut  beginnt.    Diese  Annahme  halte  ich  weder  für  bewiesen, 
noch  liegt  sie  unserer  Theorie  zugrunde.    Es  ist  für  den  Menschen  nicht  bekannt, 
wie  lange  Zeit  nach  dem  Follikelsprunge  die  Befruchtung  zustande  kommt,  wohl 
aber  wissen  wir,  daß  sich  das  Corpus  luteum  sofort  nach  dem  Platzen  dea  Fol- 
likels bildet;  seine  Funktion  besteht  aber  darin,  unabhängig  ob  eine  Befruchtong 
zustande  kommt  oder  nicht,  eine  Schwellung  und  Auflockerung  der  Uterusschleim- 
haut zu   bewirken.    Die  Behauptung,   daß   das  freie  Ei  Stoffe  abgibt,  die  eine 
Fem  Wirkung  auf  die  mütterliche  Schleimhaut  haben,  müßte  Halb  an  beweisen. 
Vorderhand  hört  sie  sich  recht  unwahrscheinlich  an.    Er  fragt  weiter,  wieso  denn 
das  Corpus  luteum  im  Falle  der  Schwangerschaft  auf  mehrmonatiges,  im  anderen 
auf  ein  kürzeres  Bestehen  eingestellt  ist,   wenn  doch  vorher  seine  Funktion,  ob 
Grayiditftt  oder  Menstruation,  nicht  bekannt  ist.    Hierauf  ist  die  Antwort  äußerst 
einfach:  Das  Corpus  luteum  ist  entsprechend  der  Tieranalogie  und  dem  Umstände, 
daß  physiologisch  auf  jede  Ovulation  eine  Konzeption  folgen  müsse,  allemal 
eingestellt  auf  Ausbildung    zum  Corpus   luteum   der   Schwanger- 
schaft.   Wird   das  Ei   nicht   befruchtet,    so   kommt   es  zum  Durchbruche  der 
Menstruation,  zum  schnellen  Abschwellen  der  Schleimhaut  und  —  zur  Inaktivi- 
tätsatrophie  des  Corpus  luteum.    Würde,  wie  Halb  an  meint,   das  £1  selbst 
den  Reiz   zur  Deciduabildung   abgeben^   so   müßte  doch  gerade  bei  der  Tubar- 
gravidität nicht  im  Uterus,  sondern  in  der  Tube  die  Decidua  sich  finden.    Daß 
übrigens  nach  der  Einbettung  des  Eies  um  dieses  herum  die  Decidua  am  frühesten 
und  stärksten  gefunden  wird,  ist  erklärlich,  da  bald  nach  der  Nidation  die  Hyper- 
ämie und  Auflockerung  hier  am  größten  ist.    Man  darf  überhaupt  nicht  annehmen, 
daß  die  Funktion  des  Corpus  luteum  gerade  in  der  Deciduabildung  beruhe,  viel- 
mehr in  der  für  Nidation  und  Menstruation  nötigen  allgemeinen  Hyperämie  und 
serösen  Durchtränkung  der  Uterusschleimhaut.    Im  übrigen  ist  es  verständlieh, 
daß  nur  die  Einbettung  und  ersten  Entwicklungsphasen  unter  dem  Einfluß  des 
Corpus  luteum  sich  vollziehen,  denn  die  weiteren  progressiven  Veränderungen  am 
Ei  unterstehen  den  allgemeinen  Ernährungs-  und  Wachstumsgesetzen  des  mütter- 
lichen Gesamtorganismus,   in  dessen  Gefäßsystem  es   nunmehr  eingeschaltet  ist. 
Ein   eigenes  Zentrum  hierfür  ist  nicht  mehr  nötig,  und  das  Corpus  luteum  kann 
sich  unbeschadet  der  Gravidität  zurüokbilden.     Ich  gebe  Halb  an  zu,   daß  der 
Uterus  in   den  späteren  Monaten  der  Gravidität  nicht  nur  passiv  gedehnt  wird, 
sondern  auch  an  Masse  und  Gewicht  etwas  zunimmt,   wie  jedes  Organ,  das  sieh 
in  besonders  mächtiger  Tätigkeit  und  dadurch  bewirkter  Blutüberfüllung  befindet; 
man  kann  sich  am  Eierstock  schwangerer  Tiere  überzeugen,  daß  das  übrige  Ova- 
rium  hochgradig  anämisch  ist ;   es  ist  femer  auf  einen  viel  kleineren  Raum  wie 
vorher  zusammengedrückt  und  seine  sonstige  Hauptfunktion,  die  Ovulation,  hat 
meist  vollständig  aufgehört.    Die  Größe  des  Corpus  luteum  dagegen,  unverhältnis- 
mäßig zu  dem  übrigen  Ovarium  und  zu  dem  Follikel,  aus  dem  es  hervorging,  in 


i 


Zentralblatt  filr  Gyi^kologie.     Nr.  20.  663 

den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft,  sein  frühes  Zugrundegehen  wiederum, 
während  das  übrige  Ovariam  mit  den  gesamten  inneren  Genitalien  sieh  mächtig 
vergrößert,  in  den  letiten,  muß  iweifellos  lu  der  Frage  anregen,  ob  das  ohne 
Zweck  geschieht.  Ich  habe  nieht  behauptet,  daß  es  einen  besonderen  Zweck 
haben  müsse,  sondern  führte  diese  Tatsache  eben  unter  den  »Wahrseheinliehkeits- 
beweisen«  an,  die  Halben  als  so  wenig  beweiskräftig  ansehen  kann,  wie  er 
will,  die  er  aber  als  nicht  stichhaltig  oder  nicht  lutreffend  su  beieichnen,  nicht 
das  geringste  Recht  hat. 

Den  einen  Wahrsoheinlichkeitsgrund,  den  Herr  Man  dl  bekämpft,  daß  näm- 
lich die  swei  Säugetierordnungen,  die  keine  Uterininsertion  haben,  die  Monotremen 
und  Marsupialier,  auch  kein  wohlentwickeltes  Corpus  luteum  besitsen,  bin  ich 
nicht  in  der  Lage,  heute  mit  Sicherheit  su  yertreten,  weil  ich  bislang  eigene 
Untersuchungen  darüber  nieht  anstellen  konnte.  Dieses  Argument  rührt  ron 
Born  her;  Herr  Mandl  wird  es  mir  aber  hoffentlich  nicht  verübeln,  wenn  mir 
die  Angaben  dieses  ausgeseichneten  Mannes  sunäehst  noch  wichtiger  erscheinen, 
wie  die  Antwort  Sobotta's  an  Mandl,  daß  ein  Herr  Sandes  es  anders  ge- 
funden habe,  dessen  Ansichten  über  die  Funktion  des  Corpus  luteum  Sobotta 
selbst  für  unrichtig  hält.  Des  letzteren  eigene  Mitteilungen,  daß  die  Corpora 
lutea  der  Maus  über  die  Dauer  der  Schwangerschaft,  ja  noch  der  nächsten  per- 
sistieren, kann  ich  übrigens  für  das  Kaninchen  nur  bestätigen.  Man  sieht  am 
Ende  der  Schwangerschaft  noch  deutlich  die  sugehörigen  Corpora  lutea  auch  noch 
bei  der  nächsten  Orulation  und  später.  Aber,  wie  Sobotta  selbst  zugibt,  zeigen 
sie  mikroskopisch  ausgedehnte  Rückbildungsvorgänge  und  ersetzen  vielleicht  die 
Corpora  albicantia,  welche  ich  bei  diesen  Tieren,  wenigstens  makroskopisch,  nie 
gesehen  habe. 

Ich  kehre  nunmehr  zu  den  Ausführungen  Halben ^s  zurück  und  komme  zu 
der  Kritik,  die  er  an  meinen  Experimenten  geübt  hat.  Er  findet  die  Zahl 
derselben  zu  klein.  Ich  bemerke,  daß  ich  meine  Beobachtungen  im  Laufe  von 
4  Jahren  an  120  Tieren  gemacht  habe.  Wird  man  die  Zahl  der  Versuche  an  sieh 
unter  Berücksichtigung  der  bei  mir  vorliegenden  äußeren  Verhältnisse  somit  nicht 
als  klein  bezeichnen  können,  so  ist  andererseits  natürlich,  daß  auf  die  einzelnen 
Experimentalreihen  bei  Ausschaltung  aUer  nicht  absolut  reiner  Versuchsergebnisse 
nicht  mehr  besonders  große  Zahlen  kommen  können,  bezw.  daß  es  eine  enorme 
Menge  von  Zeit,  Tieren  und  Geld  erfordern  würde,  um  hier  mit  kolossalen  Zahlen- 
reihen zu  imponieren.  Ferner  dürfen  für  die  Beurteilung  des  Einflusses  der  Cor- 
pora lutea  auf  die  Gravidität  nicht  nur  die  8  +  "^  Fälle  herangezogen  werden, 
wo  nach  gänzlicher  Ausbrennung  derselben  nie  Schwangerschaft  eintrat,  nach 
teilweiser  Entfernung  sich  dagegen  zweimal  Gravidität  vorfand,  sondern  auch  die 
in  der  4.  Experimentalreihe  angeführten  2  +  ^  Fälle,  wo  bei  bestehender  Gravi- 
dität der  ersten  Hälfte  Ausbrennung  aller  gelben  Körper  die  Schwangerschaft 
vernichtete,  Teilausbrennungen  sie  dagegen  fortschreiten  ließen.  Hier  ist  ein  Mar 
terial  von  22  einwandfreien  Tierversuchen  niedergelegt,  welches  zur  Erhärtung 
des  Gesetzes  mir  ausreichend  erschien.  Nun  ist  es  ja  sehr  erfreulich,  daß  fast 
alle  Herren  Bedner  die  Bichtigkeit  des  ersten  Teiles  meiner  Theorie  anerkennen, 
wonach  das  ganze  Ovarium  nötig  ist  zur  Einidation,  ich  muß  aber  bemerken,  daß 
die  Zahl  der  beweisenden  Experimente  auch  hier  nicht  wesentlich  größer  ist  als 
für  Teil  II.  Ich  kann  daher  nicht  verstehen,  warum  sie  im  ersten  Teile  genügen, 
im  zweiten  nicht. 

Zu  welch  merkwürdigen  Widersprüchen  das  führen  kann,  sehen  Sie  aus  den 
Ausführungen  des  Herrn  Skrobansky.  Seine  Experimente  bestätigen  meine 
zweite  Beobachtung,  daß  isolierte  Entfernung  der  gelben  Körper  die  Schwanger- 
schaft unterbricht,  während  er  für  die  Ausschneidung  der  ganzen  Eierstöcke  das 
nicht  zugesteht.  Im  übrigen  werden  meine  eigenen  Versuche  nicht  nur  durch  die- 
jenigen von  Skrobansky,  sondern  auch  durch  die  von  V.  Magnus  in  Christiania 
gestützt,  der  unter  Kenntnis  meiner  Versuchsanordnung  gleichfalls  mit  dem  Thermo- 
kauter  die  Corpora  lutea  ganz  oder  partiell  mit  dem  gleichen  Resultat  entfernte. 
Die  Zahl  der  beweiskräftigen  Fälle  ist  demnach  bedeutend  höher,  als  Halben 
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iie  angibt.  Jedooh  möchte  ioh  hier  gleich  hinsufQgen:  sowie  erst  die  Experimente 
als  noch  nicht  genfigend  lahlreich  von  einer  bemerkenswerten  Seite  beieichnet 
werden,  tritt  für  mich  die  Pflicht  auf,  sie  weiter  zu  vermehren,  und  das  wird 
in  der  bcTorstehenden  Generationsseit  der  Kaninchen  geschehen.  Im  übrigen  kon- 
statiere ich,  daß  weitere  Einwendungen  gegen  die  einsig  beweis krftftigen  Experi- 
mente nicht  gemacht  worden  sind. 

Was  nun  den  zweiten  Teil  des  Corpus  luteum- Gesetzes  anbelangt,  so  be- 
streiten Halban  und  Man  dl,  daß  die  Ovulation  der  Menstruation  regelmäßig 
und  zeitlich  soweit  vorausgehe,  daß  vor  der  Menstruation  das  Corpus  luteum  aof 
der  Höhe  seiner  Entwicklung  anlangt.  Halban  beruft  sich  auf  die  Arbeit  von 
Leopold  und  Mironoff,  wonach  beide  Ersoheinungen  in  der  Begel  synchron 
eintreten.  Obwohl  nun  diese  Autoren  betont  haben,  daß  sich  keineswegs  ein 
bestimmtes  Gesetz  aufstellen  lasse,  und  daß  auch  außerhalb  der  Zeit  der  vier- 
wöchentlichen  Blutung  Ovulation  vorkomme,  muß  ich,  um  in  dieser  Frage  weiter 
lu  kommen,  zunächst  einmal  die  bisherige  Literatur  ignorieren  und  fordern: 

1)  Man  muß  die  Verhältnisse  an  der  Lebenden  studieren,  bei  welcher  man 
den  Eintritt  der  nächstfolgenden  Menstruation  berücksichtigen  kann. 

2)  Man  muß  anerkennen,  daß  meine  im  Vortrage  formulierten  logisehen  Prä- 
missen richtig  sind :  Wenn  nach  Ausbrennung  eines  vorgefundenen  Corpus  luteum 
die  nächste  Menstruation  nicht  rechtzeitig  eintritt  und  sich  dies  in  einer  größeren 
Zahl  von  Fällen  wiederholt,  so  ist  damit  der  Beweis  der  Abhängigkeit  der  Men- 
struation vom  Corpus  luteum  erbracht. 

Daher  muß  ich  alle  Leiohenuntersuchungen,  bei  denen  das  Alter  der  Corpora 
lutea  doch  nie  ganz  genau  angegeben  werden  kann,  und  vollends  Fälle  wie  den 
von  Man  dl  in  seiner  Arbeit  und  nochmals  in  der  Diskussion  geschilderten,  als 
irgendwie  beweiskräftig  ablehnen.  Wie  wollen  Sie  an  einem  Uterus,  der  so  hoch- 
gradig »infarziert«  ist,  daß  Sie  ihn  deswegen  exstirpieren  müssen,  auf  Grund  der 
mikroskopischen  Untersuchungen  erkennen,  daß  er  sich  im  prämenstruellen  Zu- 
stande befindet?  Werden  sich  die  »bekannten  subepithelialen  und  zirkumglandu- 
lären  Blutaustritte«  bei  einer  hochgradigen  Metritis  und  nach  einer  Totalexstirpa- 
tion  nicht  auch  sonst  finden  können?  Jeder,  der  sich  nur  ein  wenig  mit  mikro- 
skopischen Untersuchungen  abgibt,  wird  Ihnen  bestätigen  müssen,  daß  eine 
derartige  differentielle  Diagnose  ausgeschlossen  ist.  Solch  einen  Fall  soll  ieh  ak 
beweiskräftig  ansehen?  Und  ähnlich  steht  es  mit  den  meisten  derartigen  Einsei- 
beobachtungen. Entweder  es  handelt  sich  um  eine  Leiche  oder  um  ein  derartig 
erkranktes  Organ,  daß  es  exstirpiert  wird,  xmd  allemal  fehlt  die  Beobaehtung  der 
nächsten  Menstruation.  Ganz  anders  in  unseren  Fällen.  Wegen  Prolaps  wird  der 
Uterus  ventrifixiert;  er  und  seine  Adnexe  sind  völlig  gesund;  die  Frau  hat  ihre 
regelmäßig^,  normale  Menstruation.  Wir  konstatieren  den  frischen  gelben  Körper 
an  seiner  Größe,  Weichheit,  Prominenz  und  Farbe  und  können  nun  mit  oder  ohne 
Ignipunktur  die  nächste  Menstruation  selbst  beobachten.  Ich  leugne  aueh  gegen- 
über Herrn  Schauta,  daß  als  häufige  Folge  gynäkologischer  Operationen,  spe- 
ziell nach  Laparotomien  ohne  Adnexoperation,  die  nächste  Menstruation  ausbleibt 
Nur  nach  zu  ausgiebiger  Abrasio  mucosae  (die  bei  uns  ganz  unterlassen  wurde) 
manchmal,  sonst  aber  als  seltenste  Ausnahme.  Im  Gegenteile  tritt  sehr  häufig  die 
nächste  Menstruation  verfrüht  ein  (wahrscheinlich  als  Folge  der  Betastung  der 
Eierstöcke,  eines  vorzeitigen  Sprengens  des  Follikels,  wie  im  Falle  Linden- 
thal's  und  in  meinem  eigenen). 

Wenn  also  das  Ausbleiben  der  nächsten  Menstruation  nicht  nur  in  den  drei 
Fällen  von  Ausbrennung  des  springfertigen  Follikels,  sondern  auch  nach  Zer- 
störung des  Corpus  luteum  selbst  unter  fünf  Fällen  viermal  konstatiert  wurde  — 
Herr  Halban  gibt  irrtümlich  an,  daß  die  Menstruation  zweimal  zum  richtigen 
Termin  eintrat  — ,  so  scheint  mir  dies  das  einzige  bisher  vorliegende  bewds- 
kräftige  Material  zu  sein.  Hier  gebe  ich  zu,  daß  eine  Vergrößerung  desselben 
wünschenswert  erscheint  und  habe  das  wiederholt  ausgesprochen;  der  einzelne  ist 
indessen  außerstande,  allein  die  genügende  Zahl  von  Beobachtungen  zusammen- 
zubringen.   Die  Theorie  von  der  Abhängigkeit  der  Uterasernährung  vom  Corpus 
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luteum  stütit  sich  übrigens  nicht  nur  auf  die  Beobachtungen  am  Mensehen,  sondern 
aueh  auf  die  beim  Kaninchen  häufig  konstatierte  Atrophie  des  Uterus  nach  Aus- 
brennung der  gelben  Körper.  Nun  aber  beschränken  sich  meine  Beobachtungen 
am  Menschen  surieit  nicht  mehr  auf  die  in  der  Arbeit  niedergelegten  Fälle  von 
Ignipunktur  des  gelben  Körpers  oder  Follikels,  sondern  ich  habe  seither  bei  allen 
Köliotomien  dieser  Art  auf  den  Zustand  der  Eierstöcke  in  Berfloksichtigung  der 
letzten  und  bevorstehenden  Menstruation  geachtet  Ich  habe  kurs  Tor,  während 
und  nach  derselben,  sowie  zu  allen  Zeiten  des  Intervalls  operiert  und  hierbei 
stets  gefunden,  daß  ca.  14  Tage  ante  menstruationem  ein  anscheinend  spring- 
fertiger Follikel,  ca.  10—12  Tage  vorher  ein  ganz  frischer  gelber  Körper  und 
während  oder  kurz  nach  der  Menstruation  ein  älteres,  besw.  gar  kein  Corpus 
luteum  zu  konstatieren  ist.  Alle  diese  Fälle  werden  demnächst  in  extenso  publi- 
ziert werden.  Aber  ich  zweifle  nicht,  daß  auch  hier  gelegentlich  eine  Ausnahme 
vorkommen  wird,  wie  ich  es  als  nahezu  selbstverständlich  ansehe,  daß  nach  Aus- 
brennung des  betreffenden  Corpus  luteum  die  nächste  Menstruation  sich  nicht  um 
4  Wochen  verspätet,  sondern  an  Stelle  des  entfernten  nunmehr  der  nächste  Fol- 
likel um  so  schneller  heranreift  und  das  Corpus  luteum  bildet.  Nicht  jede  Aus- 
brennung ist  genügend  tief  oder  kommt  genügend  zeitig,  um  die  Menstruation  zu 
kupieren,  nicht  jede  Blutung  ist  eine  Menstruation  und  die  Wellenbewegungen 
im  weiblichen  Organismus,  speziell  im  Oefäßdrucke,  sind  so  alteingesessene,  daß 
ich  mir  vielleicht  einmal  auoh  ohne  Corpus  luteum  das  Auftreten  einer  periodi- 
schen Blutung  vorstellen  könnte.  Auch  ist  es  sicher,  daß  gelegentlich  das  Corpus 
luteum  in  der  Tiefe  sitzen  kann,  daß  es  bei  der  Untersuchung  an  der  Lebenden 
entgeht.  Das  ist  sicher,  hier  entscheiden  nur  größere  Beobaehtungsreihen  an  ge- 
sunden Organen  und  das  Experiment,  nieht  irgendwelche  einzelne  Fälle. 

Herr  M  a  n  d  1  führt  weiterhin  das  eine  der  beiden  von  mir  erwähnten  Experi- 
mente am  Tiere  nochmals  an  und  meint,  daß  ein  positiver  Versuch  mehr  maß- 
gebend sei  als  alle  negativen.  Das  ist  ganz  richtig,  nur  muß  er  wirklich  positiv 
sein.  Ich  konstatiere  indessen,  daß  Man  dl  auf  keine  meiner  Fragen  geantwortet, 
kein  einziges  meiner  Bedenken  gegen  die  Anordnung  dieses  Experimentes  zu  zer- 
streuen versucht  hat.  Er  hat  uns  zwar  einen  graviden  Uterus  demonstriert,  aber 
einen  solchen  haben  wir  auch  sonst  wohl  schon  einmal  gesehen;  die  Ovarien 
hätte  er  vorlegen  müssen,  das  exstirpierte,  makroskopische  und  mikroskopische 
Schnitte  durch  das  transplantierte,  besonders  den,  dessen  Deutung  ich  nach  der 
Abbildung  anzweifle.  Mandl  fragt:  Wo  waren  denn  die  Corpora  lutea  vera, 
nachdem  das  eine  Ovarium  transplantiert,  das  andere  exstirpiert  ist?  Darauf 
antworte  ich  ihm,  was  ich  schon  an  mehreren  Stellen  betont  habe:  es  gibt  keine 
Vera  und  falsa,  und  das  Corpus  luteum  der  (Gravidität  ist  nicht  immer  das,  aus 
welchem  das  Ei  stammt,  sondern  dasjenige,  welches  die  von  mir  geschilderte 
Funktion  ausfüllt.  Die  Bichtigkeit  dieses  Satzes  erkennen  wir  daran,  daß  ein 
Corpus  luteum  die  Funktion  eines  zweiten  und  dritten  mit  übernehmen  kann, 
wie  ich  gezeigt  habe.  Aber  Mandl  hat  uns  heute  nichts  bezüglich  seiner  Trans- 
plantationsteohnik,  nichts  über  das  Zablenverhältnis  von  Corpora  lutea  und  £i- 
kammern  gesagt,  und  meine  Behauptung,  daß  es  sich  da  um  einen  gelben  Körper 
handelt,  wo  er  das  Bild  eines  atretisehen  Follikels  zu  sehen  vermeint,  mit  keinem 
Worte  widerlegt.  Herr  Schaute  sagt:  Wenn  wirklich  in  dem  transplantierten 
Eierstocke  an  der  von  mir  vorgewiesenen  Stelle  es  sich  um  ein  Corpus  luteum 
handelt,  so  genüge  dasselbe  nicht  für  11  Eikammern,  da  ich  selbst  ein  Verhältnis 
von  annähernd  1  :  2  zwischen  Corpora  lutea  und  Eikammem  fordere.  —  Ich  glaube 
durchaus  nicht,  daß  nur  dieses  eine  Corpus  luteum  vorhanden  war,  sondern  nehme 
an,  daß  auch  andere  Gebilde,  die  Mandl  als  atzetische  Follikel  anspricht,  Cor- 
pora lutea  waren.  Ich  kann  das  nur  darum  nicht  beweisen,  weil  sie  weder  ge- 
zeichnet, noch  heute  demonstriert  wurden.  Unter  diesen  Umständen  kann  ich  die 
von  Mandl  angestellten  Kaninchenexperimente  als  beweiskräftig  nicht  aner- 
kennen. Dasselbe  gilt  nun  von  dem  einzig  neuen  Versuche,  den  Mandl  uns 
heute  mitteilt:  Am  9.  Mai  wird  ein  Tier  belegt,  am  12.  Mai  werden  drei  Corpora 
lutea  des  rechten  Eierstockes,   am  28.  Mai  diejenigen  (wieviel?)  des  linken  Ova- 
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rinins  ausgebrannt.    Nach  8  Tagen  wird  das  Tier  getötet,  beide  Utemshömer  sind 
voll  gravid.    Nun  lassen  Sie  uns  rechnen: 

Tom    9.^12.  Mai  =    3  Tage, 
»     12.— 28.     >     =  16    > 

Summa  =  19  Tage, 
das  ist  die  Mitte  der  Tragieit,  um  welche  der  Einfluß  der  Corpora  lutea  auf  die 
Grayidit&t,  wie  ich  und  Magnus  geseigt  haben,  aufhört;  demnach  besagt  auch 
dieser  Versuch  nicht  das  geringste  gegen  das  Corpus  lutenm-Gesets,  ist  yielmehr 
als  ein  sehr  dankenswerter  Beitrag  sur  Bestimmung  der  leitlichen  Einflnßdauer 
des  Corpus  luteum  ansusehen.    Das  sind  nun  die  Mandrschen  Experimente! 

Mandl  fragt,  wieso  ich,  der  einen  Unterschied  i wischen  Corpus  luteum  yernm 
und  spurium  nicht  anerkenne,  in  der  Therapie  zwischen  dem  Lutein  vom  sehwan- 
geren  und  nicht  schwangeren  Tier  unterscheide.  Darauf  erwidere  ich,  daß  iwar 
die  Anfangsfunktion  des  Organes  prinsipiell  immer  die  gleiche  ist,  dennoch  er« 
scheint  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  bei  bestehender  Gravidit&t  und  bedeutend 
Iftngerer  Funktionsdauer  des  Corpus  luteum  in  ihm  andere  Stoffe  sieh  bilden  als 
sonst.  Doch  halte  ich  das  noch  nicht  für  erwiesen,  denn  in  dem  einzigen  Falle, 
wo  ich  bei  Ausfallserscheinungen  das  Lutein  Tom  schwangeren  Tier  ohne  Erfolg 
anwendete,  war  die  Beobachtungsseit  zu  kurz.  Hier  mQssen  also  noch  weitere 
Erfahrungen  abgewartet  werden. 

Als  ich  in  meiner  Arbeit  per  ezclusionem  feststellte,  daß  kein  anderer  Teil 
des  Oyariums  in  der  Lage  sei,  durch  innere  Sekretion  zu  wirken,  habe  ich  die 
»Glande  interstitielle«  von  Simon  und  Bouin  noch  nicht  gekannt.  (Ich  habe 
mich  unterdessen  mit  ihrem  Studium  beschfiftigt  und  heute  auch  interessante 
mikroskopische  Präparate  mitgebracht.)  Da  sie  indessen  beim  erwachsenen  Weibe 
tatsächlich  nicht  nachweisbar  ist,  so  wird  wahrscheinlich  mein  damals  nieder- 
geschriebener Satz  auch  jetzt  noch  zu  Recht  bestehen.  Doch  mahnen  alle  diese 
Untersuchungen  zur  Vorsicht  bezüglich  der  weiteren  Oyarialfunktion  (sekundäre 
Geschlechtscharaktere,  Fettansatz,  Osteomalakie  usw.).  Deswegen  habe  ich  aueh 
bei  Besprechung  der  Therapie  der  Osteomalakie  nicht  den  Gegenkörper  des  Lutein 
allein,  sondern  des  Gophorin  ins  Auge  gefaßt  Gleichgültig,  ob  eine  Glande  inter- 
stitielle funktioniert  oder  nicht,  die  Tätigkeit  des  Corpus  luteum,  den  Uterus  für 
Gravidität  und  Menstruation  vorzubereiten,  bleibt  davon  unberührt. 

Die  Versuche  des  Herrn  Stabsarzt  Skrobansky  waren  mir  leider,  weil  in 
russischer  Sprache  erschienen,  bis  vor  einem  Vierteljahre  nicht  bekannt.  Als  ich 
aus  seinem  Aufsatz  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift  ersah,  daß  er  gleich- 
falls die  Funktion  des  gelben  Körpers  geprüft  habe,  bemühte  ich  mich  um  die 
betreffende  Arbeit,  konnte  sie  aber  bisher  nicht  erhalten.  Herr  Skrobansky 
experimentierte  nur  nach  der  Insertion  der  Eier  und  erhielt  bei  isolierter  Ent^ 
femung  des  gelben  Körpers  das  gleiche  Besultat  wie  ich  —  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft.  Mit  seinen  weiteren  Mitteilungen  freilich  hat  er  mieh  und,  wie 
ich  glaube,  auch  die  anderen  Herren  Zuhörer  außerordentlich  überrascht.  Daß 
nach  Entfernung  beider  ganzer  Ovarien  die  Schwangerschaft  einigemal  erhalten 
blieb,  ist  mir  vollständig  unverständlich,  steht  im  Gegensätze  zu  allen  Erfah- 
rungen am  Tiere,  die  wir,  Mandl  und  Magnus  machten,  zu  den  Erfolgen  des 
Lutein,  anscheinend  auch  zu  allen  aprioristischen  Erwägungen  und  zu  dem  mathe- 
matischen Gesetze  der  Pars  pro  toto.  Da  Skrobansky  bis  zum  16.  Tage  der 
Gravidität,  wie  er  selbst  angibt,  gearbeitet  hat,  wäre  es  ja  möglich,  daß  es  sieh 
bei  den  positiven  Fällen  um  einen  noch  etwas  späteren  Termin  handelte;  vielleicht 
war  auch  ein  überzähliges  Ovarium  vorhanden.  —  Daß  der  von  mir  geübte  Median- 
schnitt eine  Beschädiguni?  des  Uterus  herbeiführt,  ist  völlig  ausgeschlossen,  wie 
die  zahlreichen  Kontrollvers uehe  beweisen.  —  Wenn  erst  die  Möglichkeit,  daß 
Corpus  luteum  und  ganzes  Ovarium  inkl.  Corpus  luteum  direkt  gegeniätslich 
agieren,  überhaupt  ins  Auge  gefaßt  werden  muß,  so  sind  in  der  Tat  meine  sieben 
Versuche  der  Kastration  nach  der  Eiinsertion  zu  gering  an  Zahl,  um  die  Lehre 
des  Herrn  Skrobansky  ad  absurdum  zu  führen.  Ich  werde  also  auch  diese 
Fälle  weiterhin  wesentlich   vermehren,    was   nötig   zu  haben  ich   freilich  nieht 
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gedacht  hAtte,  zumal  nach  den  Äußerungen  der  anderen  Redner  der  erste  Teil  des 
Oeseties  anerkannt  schien.  Die  operativen  Erfahrungen  beim  Menschen  beliehen  sich 
alle  auf  Schwangerschaft  von  mindestens  7  Wochen,  wir  dürfen  daraus  nichts  anderes 
schließen,  als  daß  lu  dieser  Zeit  der  Einfluß  des  Corpus  luteum  nicht  mehr  not- 
wendig ist.  Den  »anscheinenden  Widerspruch«  seiner  Resultate  erkl&rt  Skro- 
banaky  duroh  eine  Theorie,  über  die  ich  mich  heute  noch  nicht  &ußem  kann; 
ich  erw&hne  nur,  daß  eine  fthnliche  Hypothese  Ton  der  cvulationshemmenden  Be- 
deutung des  Corpus  luteum  außer  Sandes  noch  Fr6nant  (De  la  yaleur  morpho- 
logique  du  corps  jaune,  son  aotion  physiologique  et  th^rapeutique  possible.  Rev. 
g6n.  reyennes)  bereits  1898,  also  lange  Tor  Skrobansky  ge&ußert  hat.  Ich  werde 
mir  die  Prüfung  dieser  Anschauung  und  der  Skrobansky 'sehen  Versuche  an- 
gelegen sein  lassen  und  vorläufig  meinerseits  wenigstens  weder  die  Publikation 
derselben  als  »unrorsiehtig«  beseiehneD,  noch  den  Namen  einer  »Hypothese«  ab- 
sprechen. 

Auf  den  Einwand  des  Herrn  Hitsohmann,  der  übrigens  das  Zusammen- 
treffen Ton  Blasenmole  und  Luteincysten  an  drei  F&lien  bestätigt  gefunden  hat, 
führe  ich  an,  daß  mir  das  h&ufige  Vorkommen  von  Luteincysten  auch  außerhalb 
der  Gravidität  wohl  bekannt  ist  (siehe  meine  eigene  Arbeit:  Der  Bau  der  Corpus 
luteum-Cysten).  Ich  habe  auch  nirgends  gesagt,  daß  alle  Blasenmolen  auf  ein 
Minus  oder  Plus  von  Corpus  luteum-Gewebe  surückzuführen  seien,  sondern  nur 
die  überaus  h&ufige  Koinzidenz  beider  als  keinesfalls  zufällig  bezeichnet  und  da- 
für eine  Erklärung  gesucht,  die  ich,  wie  Pick  die  seinige,  selbst  Hypothese  nannte. 
Es  bleibt  Herrn  Hitsohmann  überlassen,  eine  bessere  Erklärung  zu  finden, 
aber  auf  jede  ganz  zu  verzichten,  ist  zuviel  der  Resignation. 

Herrn  Sehauta  bin  ich  selur  dankbar,  daß  er  wohl  als  erster  und  noch  vor 
Publikation  meiner  Archiv- Arbeit  sich  für  die  Corpus  luteum-Theorie  interessierte 
und  alsbald  Versuche  mit  den  Luteintabletten  machte.  Aus  seinen  Mitteilungen 
scheint  mir  hervorzugehen,  daß  sie  eine  günstige  Wirkung  besitzen,  wenigstens 
spricht  er  selbst  auf  Grund  eines  Falles,  der  sehr  sorgfältig  beobachtet  und  zuerst 
mit  Ovarial-  und  dann  erst  mit  Luteintabletten  behandelt  wurde,  von  einem  »klas- 
sischen Erfolg«.  Diesem  und  dem  zweiten  positiven  Falle  stehen  indessen  seither 
auch  negative  gegenüber.  Möglicherweise  ist  die  Haltbarkeit  des  Präparates  keine 
unbegrenzte,  oder  es  sind  Corpora  lutea  verwendet  worden,  die  nicht  mehr  ?oll 
funktionierten,  oder  das  wirksame  Prinzip  kann  gelegentiich  duroh  die  Hitze  ge- 
sehädigt  worden  sein.  Ich  werde  die  Fabrikation  noch  mehr  überwachen  und 
über  die  Erfahrungen  später  berichten.  Ich  habe  auch  heute  in  mündlichen  Mit- 
teilungen sehr  gutes  von  der  Wirkung  der  Tabletten  gehört  und  füge  hinzu,  daß 
in  einer  jüngst  erschienenen  Publikation  von  Bluhm  (Monatsschrift  für  Geburts- 
hilfe u.  Gynäkologie  Bd.  XIX)  dieselbe  als  zuverlässig  gerühmt  wurde.  Ich  hoffe 
daher,  daß  die  Luteintabletten  sich  weiterhin  in  der  Praxis  bewähren. 

Der  Anregung  Schau  ta's,  die  Tiere  nach  Ausbrennung  der  Corpora  lutea 
nicht  zu  töten,  sondern  zu  beobachten,  ob  nicht  eine  dauernde  Atrophie  der  Geni- 
talien nach  diesem  Eingriff  eintritt,  müssen  wir  folgen,  wenn  ich  auch  in  meiner 
Arbeit  ausgeführt  und  durch  genügende  Kontrollversuche  belegt  zu  haben  glaube, 
daß  eine  Schädigung  der  ganzen  Eierstöcke  durch  die  galvanokaustische  Zerstörung 
der  gelben  Körper  nicht  eintritt.  Auch  darüber  werde  ich  mir  zu  berichten  er- 
lauben. 

Ich  bin  mit  meinen  Ausführungen  zu  Ende  und  danke  den  Herren  Zuhörern 
für  den  Beifall,  den  Sie  meinem  Vortrag  und  die  Aufmerksamkeit,  die  Sie  mir 
jetzt  bis  zum  Schluß  entgegengebracht  haben.  Ich  bedauere,  daß  niemand  dar- 
über gesprochen  hat,  ob  er  meine  Deduktion  über  die  Osteomalakie  für  richtig 
hält;  sollte  dieses  der  Fall  sein,  so  wiederhole  ich  nochmals  meine  Bitte,  Versuche 
mit  dem  Anti-Oophorin  ^  machen  zu  wollen.  Bezüglich  der  Bedenken  der  Herren 
Redner  hoffe  ich,  daß  sie  nunmehr  im  wesentlichen  zerstreut  sind.    Als  ich  mich 


1  Zu  beziehen  durch  die  organo-therapeutische  Fabrik  von  Dr.  Freund  und 
Dr.  Redlich  in  Berlin,  die  auch  die  Oophorintabletten  herstellt. 
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entBchloß,  gerade  in  Ihrem  Kreise  Aber  die  Corpas  lateam-Theorie  su  spreehen, 
wußte  ieh  genau,  daß  es  nieht  ohne  Widerepruch  abgehen  würde.  Aber  mir  lag 
gerade  daran,  lu  hören,  ob  und  inwieweit  die  Theorie  sehen  heute  auf  Znstimraung 
rechnen  darf,  besw.  welche  Argumente  gegen  sie  geltend  gemacht  werden  können. 
Wenn  ich  meinen  Vortrag  mit  den  Worten  schloß,  daß  niemand  aus  der  Dis- 
kussion mehr  Nutsen  sieben  wfirde  als  ich,  so  hat  mir  diese  Diskussion,  die  Ton 
so  kompetenter  Seite  geführt  wurde,  darin  Recht  gegeben,  und  ich  rerlasse  Sie 
nunmehr  leider  swar  mit  dem  Gefühl,  daß  bei  manchen  unter  Ihnen  noch  ein 
»non  liquet«  Torliegt,  aber  doch  um  eine  Fülle  von  Anregungen  reicher,  die  sftmtp 
lieh  Gegenstand  neuer  Untersuchungen  werden  sollen.  Uns  allen  liegt  ja  nur  an 
der  Ergründung  der  Wahrheit,  und  ich  glaube  sie  immerhin  auch  in  anderen 
Fragen  gesucht  und  bisweilen  gefunden  lu  haben,  um  es  ertragen  in  können, 
daß  sie  einmal  anders  sieh  verhielte,  als  mir  nach  bestem  Wissen  erschien;  ich 
würde  dann  ohne  weiteres  meinen  Irrtum  sugestehen.  Ich  bin  allerdings  deneit 
Ton  der  Riehtigkeit  der  Corpus  luteum-Theorie,  gegen  welche  keine  einsige  mir 
bekannte  Tatsache  spricht,  auf  das  festeste  durchdrungen.  Den  Dank,  den  ibh 
Ihnen  schulde  fOr  die  äußerst  ehrende  Aufnahme,  die  Sie  mir  bereiteten,  werde 
ich  abtragen  durch  weiteres  Arbeiten  an  dieser  Frage. 


3)  Gesellschaft  fiir  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  11.  Mfirz  1904. 
Vorsitsender:  Herr  Keller;  Schriftführer:  Herr  P.  Strassmann. 

Die  Wahl  des  ersten  Vorsitsenden  wird  bis  sur  ersten  Maisitsung  —  dem 
Tage  der  Yorstandsneuwahl  —  vertagt. 

Herr  R.  Meyer,  Spener,  Wegscheider,  werden  in  das  Vergnügungs- 
komit6  für  das  60jfthrige  Stiftungsfest  gewählt. 

I.  Demonstration  Ton  Präparaten. 

1)  Herr  Bokelmann  demonstriert  eine  68jährige  Pat.  mit  einer,  ihrer  An- 
gabe nach,  seit  23  Jahren  bestehenden  Neubildung  der  Vulva.  Der  auf  den  ersten 
Blick  durchaus  kankroidähnliche  Tumor  besteht  aus  zwei  Teilen,  Ton  denen  der 
eine  wesentlich  dem  rechten  Labium  angehörige,  durch  mehrere  kleine  Fibrome 
gebildet  wird,  während  der  größere  lentral  und  links  gelegene  Anteil  des  Tumors 
papillärer  Natur  zu  sein  scheint.  Anhaltspunkte  für  Lues  und  Gonorrhöe  fehlen. 
Schwellung  der  Leistendrüsen  ist  nicht  vorhanden.  B.  behält  es  sich  Tor,  naeh 
der  operativen  Abtragung  der  Oeschwulstmassen  über  das  Ergebnis  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  su  berichten. 

Herr  Olshausen  hält  den  Tumor  für  ein  Kankroid. 

IL  Herr  Jung  (Greifswald)  hält  den  angekündigten  Vortrag:  EinEnehon- 
drom  des  Eierstockes. 

Vortr.  berichtet  Über  einen  von  ihm  an  der  Greifswalder  Frauenklinik  ope- 
rierten Fall. 

48jährige  Vllpara  mit  unregelmäßigen  Menses  seit  6  Jahren,  in  letzter  Zeit 
abundante  Metrorrhagien. 

Klinische  Diagnose:  Myom  ata  uteri.  Vaginale  Totalexstirpation  unter 
absichtlicher  Zurüoklassung  einer  Hälfte  des  rechten  Eierstockes,  um  Fat.  die 
klimakterischen  Beschwerden  zu  erleichtern. 

Nach  fünf  Monaten  Wiedervorstellung  mit  faustgroßem,  an  die  Scheidennarbe 
rechts  angrenzendem  Tumor  im  Bauche,  der  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen 
ist.  Die  Annahme  eines  spät  entstandenen  Stumpfabszesses  erweist  sich  als  irrig, 
vielmehr  wird  ein  maligner  Tumor  durch  Entnahme  einiger  Partikel  aus  der 
vaginal  eröffneten  Geschwulst  festgestellt.  In  der  Folge  rasches  Wachstum  des 
Tumors,  Kachexie.  Wegen  Heus-Erscheinungen  werden  nochmals  vaginal  große 
Massen  entfernt,  4  Wochen  später  Exitus  letalis. 
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Die  UntersuchuDg  der  bei  der  ersten  Operation  entfernten  H&lfte  des  rechten 
Eierstockes  ergab  in  einem  sellreichen,  stellenweise  sarkomartigen  Stroma  lahl- 
reiche  Inseln  Ton  hyalinem  Knorpel,  dabei  weithin  erhaltendes  Oberfl&ohen- 
epithel,  keine  Follikel  mehr.  I>as  Myom  am  Uterus  zeigte  nichts  besonderes.  In 
den  Stücken  des  sekund&ren  Tumors  fand  sich: 

1)  hyaliner  Knorpel  in  sellreichen,  jungem  Bindegewebe, 

2)  Partien  von  rein  sarkomat6sem  Bau, 

3)  ausgedehnte  Bezirke  von  endotheliomatösem  Charakter. 

Für  letzteren  Befund  konnte  in  dem  prim&ren  Tumor  keine  Erkl&rung  ge- 
fanden werden.  Die  weitere  eingehende  Untersuchung  der  Uteruswand  ergab  aber 
in  ihr  ein  Lymphendotheliom  bei  TöUiger  Freiheit  der  Uterusepithelien  Ton 
irgendwelchen  Veränderungen  oder  gar  Wucherungsvorg&ngen. 

Die  sab  3  des  sekundären  Tumors  erwähnten  endotheliomatösen  Partien  er- 
klären sich  denmach  als  Metastase  des  Uterus -Lymphendothelioms,  die  sich  mit 
dem  weiterwachsenden  Ovarialtumor  yermischt  hat. 

Vortr.  erörtert  dann  die  DifFerentialdiagnose  besonders  gegenüber  den  Em- 
bryomen. 

Trotz  des  naheliegenden  Einwandes,  daß  es  sich  teils  um  ein  solides 
Embryom  handle,  hält  Vortr.  an  der  Diagnose  Enchondrom  fest,  da  sich  nur  die 
Derivate  eines  Keimblattes  finden,  des  Mesoderms,  und  da  die  Gewebe  desselben 
stets  ineinander  übergehen  können  (Bindegewebe  im  Knorpel  usw.). 

Zur  Erklärung  der  Uistogenese  kämen  in  Betracht: 

1)  Die  Wilms'sche  Theorie,  nach  der  im  frühen  Embryonalstadium  die 
Gegend  des  Ovariums  versprengte  mesodermale  Zellen,  denen  die  Fähigkeit,  sich 
in  verschiedener  Richtung  zu  differenzieren,  noch  innewohnte,  später  zur  Differen- 
lierung  gelangt  wären  und  die  verschiedenen  Gewebsarten  in  dem  Tumor  ge- 
bildet haben. 

Die  Verschleppung  wäre  dann  durch  den  Wolff  sehen  Gang  erfolgt: 

2]  Die  Metaplasie,  nach  der  unter  noch  unbekannten  Umständen  die  ver- 
schiedenen Bindegewebsarten  ineinander  übergehen  können. 

Trotzdem  die  Wilms'sche  Theorie  viel  bestechendes  hat,  kann  sich  Vortr.  doch 
nicht  dazu  entschließen,  sie  auf  seinen  Fall  anzuwenden,  da  sich  die  Befände  durch 
Metaplasie  auf  viel  einfachere  Weise  erklären. 

Er  ist  deshalb  geneigt,  letzterer  Erklärung  den  Vorzug  zu  geben. 

Damit  ist  für  die  Ätiologie  natürlich  nichts  gesagt,  sie  schwebt  durchaus  im 
Dankein. 

Klinisch  war  der  Tumor,  wie  der  Verlauf  lehrt,  im  höchsten  Grade 
bösartig. 

Vielleicht  trägt  diese  Beobachtung  dazu  bei,  die  aus  früherer  Zeit  stammen- 
den Berichte  über  Enchondrome  im  Ovarium  von  Kl  wisch  doch  in  dem  Lichte 
etwas  größerer  Wahrscheinlichkeit  erscheinen  zu  lassen. 

(Erscheint  ausführlich  in  Zeitschrift  für  Gebh.  und  Gyn.) 

Diskussion:  Herr  Emanuel  macht  den  Vortragenden  auf  einen  von  ihm 
beschriebenen  Tumor  aufmerksam,  der  neben  zahlreichen  Knorpelinseln  vorwiegend 
mesodermales  Gewebe,  sowie  allerdings  auch  Abkömmlinge  des  Ektoderms  und 
Entoderms  enthaltend,  als  Teratom  des  Ovariums  bezeichnet  wurde.  Für  die  Auf- 
fassung einer  Geschwulst  als  Teratom  ist  aber  bekanntlich  die  Anwesenheit  von 
Abkömmlingen  aller  drei  Keimblätter  nicht  erforderlich,  da  sichere  Fälle  von 
teratomatösen  Tumoren  bekannt  sind,  in  denen  nur  ein  derartiges  Gewebe  vor- 
handen war;  man  denkt  sich  die  Entstehung  solcher  Geschwülste  entweder  so, 
daß  überhaupt  von  Anfang  an  nur  ein  Keimblatt  zur  Entwicklung  gekommen 
ist,  oder  daß  während  des  Wachstums  des  Tumors  die  Wucherungen  eines  Keim- 
blattes über  die  Abkömmlinge  der  beiden  anderen  die  Oberhand  gewinnen  und 
sie  an  der  weiteren  Entwicklung  hindern.  Ferner  möchte  E.  doeh  die  Frage  offen 
lassen,  ob  es  nicht  bei  weiteren  Untersuchungen  der  Geschwulst  noch  gelingt, 
Abkömmlinge  der  beiden  anderen  Keimblätter  fest-  und  somit  die  teratomatöse 
Natur  der  Gesehwulst  sicher  zu  stellen. 
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Herr  Robert  Meyer  hält  die  Diagnose  £adothelioin  aas  dem  Vordringeii 
yon  Zellreihen  Id  den  Saftspalten  nieht  für  bewiesen,  da  dieselben  Bilder  bei 
Karzinom  und  Sarkom  häufig  vorkommen. 

Das  Enchondrom  des  Ovarium  ist  wahrscheinlich  teratomatös;  der  Mangel 
an  anderen  teratomatösen  Teilen  spricht  durchaus  nicht  dagegen,  wie  ein  Yon 
Saxer  gefundener  Zahn,  eine  Knorpelinsel  (Halben)  und  eine  von  M.  selbst  ge- 
fundene Augenlinse  in  sonst  gani  normalen  Ovarien  und  die  Ovarialstmmen  be- 
weisen. 

Die  Hypothese  von  Wilms  ist  nicht  auf  Ovarialtumoren  gemünxt  noeh  an- 
wendbar. —  Entgegen  Wilms  nimmt  M.  fQr  die  Nieren-  und  Uterovaginal- Miseh- 
geschwülste  eine  gemeinsame  lokale  Störung  an,  da  beide  Organe  in  unmittel- 
barster Nachbarschaft  entstehen,  nicht,  wie  Wilms  und  Ribbert  annehmen, 
getrennt.  Durch  lokale  Störung  werden  Keime  losgetrennt,  gemischte,  auch  dif- 
fereniierte  oder  undifferensierte,  also  nicht  nur  undifferenzierte.  Die  Entwicklnngs- 
hemmung  dieser  Keime  ist  sekundär.  Die  gemeinsame  Entwicklung  der  spftteren 
Niere  und  des  späteren  Uterovaginalgebietes  und  die  Gemeinsamkeit  im  Bau  der 
Mischtumoren  in  diesen  Organen  machen  die  Annahme  einer  gemeinsamen  Ent- 
wicklungsstörung  notwendig.  —  Das  Ovarium  aber  liegt  fern  ab  von  diesem  Oe- 
biet;  seine  Mischtumoren  sind  anderer  Herkunft;  die  Enchondrome  gehören  wahr- 
scheinlich zu  ihnen,  den  sog.  Teratomen. 

Herr  Jung  (Schlußwort).  Er  ist  auf  den  Einwand,  daß  es  sich  um  ein  solides 
Embryom  handele,  gefaßt  gewesen,  kann  aber  die  dafQr  vorgebrachten  Gründe  nieht 
als  stichhaltig  anerkennen.  Wohin  soll  man  denn  kommen,  wenn  man  jeden 
Ovarialtumor,  der  verschiedene,  aber  von  einem  Keimblatt  herstammende  Gewebe 
birgt,  als  Embryom  anspricht? 

Es  würden  dann  bald  fast  alle  Eierstocksgeschwülste  als  Embryome  auf- 
gefaßt werden  können.  Aber  wenn  sich  etwa  in  dem  primären  Tumor  des  Eier- 
stockes bei  weiterer  Untersuchung  auch  Derivate  des  Ekto-  oder  Entoderms  fin- 
den, würde  er  sich  zur  Annahme  eines  Embryoms  entschließen  können.  Bis  dahin 
hält  er  an  der  Diagnose  Enchondrom  fest. 

Auch  die  Einwände  R.  Meyer's  gegen  die  Deutung  der  Uterusgeschwulst 
als  Lymphendotheliom  kann  Vortr.  nicht  als  stichhaltig  anerkennen,  da  die  Uteros- 
epithelien  völlig  intakt  und  an  der  Tumorbildung  unbeteiligt  sind,  während  die 
Entothelien  der  Lymphspalten  —  und  diese  allein  —  in  allen  untersuohten  Par- 
tien in  hochgradiger  Wucherung  begriffen  sind.  Es  müßte,  um  die  Diagnose  des 
Lymphendothelioms  umzustoßen,  erst  der  Beweis  des  Ausganges  der  Neubildung 
vom  Uterasepithel  erbracht  werden. 

lU.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Bokelmann:  >Über  die 
Anwendung  des  äußeren  Druckes  bei  Schädellagenc. 

Herr  Steffeck:  Obgleich  ich,  wie  Sie  wissen,  ein  großer  Anhänger  der 
Expression  bei  nachfolgendem  Kopfe  bin,  so  habe  ich  die  Pression  bei  voran- 
gehendem Kopfe  nur  selten  geübt.  Ich  habe  sie  nur  in  den  wenigen  Fällen  an- 
gewendet, in  denen,  bei  verstrichenem  Muttermunde,  der  Kopf  ausnehmend  lange 
auf  dem  Beekenboden  verharrte,  in  denen  ich  also  die  Zange  vermeiden  su  könnei 
glaubte.  Und  ferner  habe  ich  die  Pression  ausgeübt  zur  Herausbefördemng  der 
Schultern,  sonst  aber  nicht. 

Zu  dieser  beschränkten  Anwendung  kam  ich  durch  mehrere  Mißerfolge  bei 
Steißlagen.  Zwar  war  ich  jedesmal,  auch  bei  Steißlagen,  von  der  prompten  Wu- 
kung  eines  periodisch  ausgeübten  Druckes  auf  den  Fundus  uteri  überraseht,  aber 
der  Endeffekt  enttäuschte  insofern,  als  die  Kinder  sehr  tief  asphyktiseh  geboret 
wurden.  Ich  hielt  demnach  die  Möglichkeit  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  dnrek 
die  Pressionen  eine  vorzeitige  Lösung  der  Nachgeburt  herbeigefOhrt  worden  sei. 
Nun  aber  Herr  Bokelmann  diese  Befürchtungen  zerstreut  hat,  werde  ich  nieht 
anstehen,  die  Pressionen  auch  im  Sinne  des  Herrn  Bokelmann  fernerhin  anzu- 
wenden. 

Herr  Sohülein  gibt  seiner  Freude  darüber  Ausdruck,  daßdieKristellerVhe 
Expressionmethode  einmal  wieder  auf  die  Tagesordnung  gesetzt  ist,  glaubt  jedoeb, 
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daß  in  den  F&llen,  wo  der  Kopf  des  Kindes  über  dem  Beoken  steht,  die  Ceryix 
sehlaff  herunterhängt  und  der  Muttermund  soeh  wenig ,  yielleicht  erst  bis  auf 
Markstüokgröße,  erweitert  ist,  yon  der  Expression  nicht  viel  su  erwarten  ist.  Er 
meint,  daß  es  dann  bei  stärkerem  Druck  auf  den  Fundus  statt  der  aussetsenden 
Wehen  lu  Krampfwehen  kommen  kann. 

Von  großem  Nutien  jedoch  hält  S.  die  Expression  bei  vollkommen  er- 
weitertem Muttermund  und  tiefstehendem  Kopfe,  besonders  auch  als  Unterstütsung 
bei  hohen  Zangen  und  auch  in  den  Ton  Herrn  Steffeok  erwähnten  Fällen  Ton 
Becken endlagen.  Die  traurigen  Erfahrungen,  die  Herr  Steffeok  gemacht  hat, 
sind  ihm  nicht  Torgekommen;  Tielleieht  liegt  dies  daran,  daß  Herr  Steffeck  su 
frühseitig  mit  der  Expression  begonnen  hat. 

Herr  P.  Strassmann  verweist  auf  seinen  1894  in  der  Gesellschaft  ge- 
haltenen  Vortrag  Aber  Äußere  und  kombinerte  Verfahren,  dessen  Herr 
Bokelmann  nicht  gedacht  hat  (Arch.  f.  Gyn.  Bd.  49).  S.  nahm  den  Gedanken 
der  Anwendung  der  Expression  wieder  auf,  als  er  als  Praktikant  und  später  als 
Assistent  bisweilen  die  Aufgabe  hatte,  stundenlang  auf  die  Indikation  zu  warten, 
wenn  der  Kopf  tief  stand  und  die  Geburt  nicht  vorrückte.  In  jener  Arbeit  war 
unter  anderem  über  die  Entbindung  durch  Expression  elfmal  bei  Sohädellage,  drei- 
mal bei  Vorderhaupts-  und  xweimal  bei  Gesichtslage  berichtet  worden. 

Man  exprimiere  nur  bei  völliger  Erweiterung!  Den  nicht  geöffneten 
Muttermund  während  der  Expression  surücksuschieben,  ist  nicht  ratsam.  Die 
Zange  soll  als  mächtigeres  Entbindungswerkseug  immer  vorbereitet  werden, 
Störungen  des  Placentarkreislaufes  kommen  bei  der  Expression  nicht  sur  Be- 
obachtung. Der  Kopf  kann  durch  leichten  Druck  auf  den  Fundus  tief  festgehalten 
werden,  der  Schädel  weicht  nicht  surück  und  dehnt  den  Damm  schneller.  Bei 
der  Zangenextraktion  empfiehlt  es  sich,  mitexprimieren  zu  lassen. 

S.  geht  auf  die  Frage  ein,  wie  man  sich  dem  Geburtsstillstand  gegenüber  bei 
Schädellage  und  voller  Erweiterung  ohne  eigentliche  Indikation  in  der 
Praxis  verhalten  soll.  Wartet  man  auf  Gefahr,  so  wird  dem  Geburtshelfer  leicht 
einmal  vorgeworfen,  daß  er  ja  dem  hätte  vorbeugen  können,  da  die  Geburt 
offenkundig  keine  Fortschritte  gemacht  hätte  und  die  Entbindung  durch  Zange  zu 
beendigen  gewesen  wäre.  Man  wird  sich  dies  auch  gelegentlich  selbst  sagen 
müssen,  wenn  nach  langem  Warten  dann  ein  tiefasphyktisches  Kind  geboren  wird. 

Nach  S.'s  Ansieht  ist  ein  sachkundiger,  geübter  Geburtshelfer  be- 
rechtigt, TOT  dem  Eintritt  und  sur  Verhütung  solcher  objektiver 
Gefahr  etwa  nach  iweistündigem  Warten  bei  sangen  gerechtem  Kopfe  lunächst 
Bu  exprimieren  und  dann  die  Zange  anzuwenden.  Gerade  hier  bringt  die  Ex« 
pression  eine  gute  Förderung. 

Auch  der  Entwicklung  des  Kopfes  vom  Hinterdamme  ist  als  äußeren 
Verfahrens  zu  gedenken.  Sie  ist  dem  Mastdarmgriff  vorzusiehen.  Man  wende 
den  Hinterdammgriff  bei  der  einfachen  Entbindung  und  bei  der  Zange  an. 

Das  Eindrücken  des  Kopfes  ins  Becken  nach  Hofmeier  ist  als  be- 
währtes Verfahren  berechtigt,  es  kann  in  Hängelage  nach  Welcher  stattfinden. 
S.  hat  eine  Geburt  (bei  myomatösem  Uterus)  auf  diese  Weise  völlig  durch  äußere 
Handgriffe  beendet. 

Bei  Steißlagen  ist  die  Expression  angebracht,  wenn  bei  erweitertem  Mutter- 
munde die  Geburt  stillsteht  oder  wenn  die  Extraktion  angezeigt  ist  und  der 
Fuß  wegen  Tiefstand  des  Steißes  nicht  mehr  geholt  werden  kann.  Allelnstru- 
mente  sind  bei  Steißlage  überflüssig. 

Die  Narkose  ist  die  Vorbedingung  fQr  das  Gelingen  jeder  Expression.  Ohne 
diese  wird  der  Druck  der  Kreißenden  auf  die  Dauer  zu  lästig.  Als  entbinden- 
der Akt  ist  die  Expression  in  Narkose  wirksamer,  als  es  wohl  Kristeller 
seinerzeit  bei  Empfehlung  des  Verfahrens  gedacht  hat.  Schwierigkeiten  im  Scheiden- 
ausgange, bei  rigidem  Damme,  sind  durch  eine  kleine  Inzision  zu  beseitigen. 
Dadureh  kann  man,  mit  einiger  Anstrengnng  allerdings,  die  sog.  Luxuszangen 
meist  ersparen. 
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Herr  Bokelmann  gebt  in  seinem  Schlußworte  kuri  auf  die  Bemerkungen 
der  Herren  Vorredner  ein. 

4)  Fränkische  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

Sitzung  vom  24.  Oktober  1903. 

Herr  Stoeckel  (Erlangen)  demonstriert  die  Bauohorgane  eines  14  Tage 
post  partum  verstorbenen,  von  einer  phthisischen  Mutter  stammenden  Kinde«. 
Dieselben  leigen  hochgradig  tuberkulöse  Erkrankung. 

Der  Fall  ist  als  einwandsfreier  Beweis  fOr  die  intra-uterine  Übertragnng 
der  Tuberkulose  wichtig.  Die  Lungen  waren  gleichfalls  von  sahUosen  miliaren 
Herden  durchsetzt.  Infektion  bei  der  Geburt  oder  später  glaubt  S.  aussehließen 
zu  können  wegen  der  weit  fortgeschrittenen  Verkäsung  der  periportalen  Lymph» 
drüsen. 

Herr  Veit  (Erlangen)  demonstriert: 

1)  ein  Präparat  von  interstitieller  Gravidität;  dasselbe  wurde  gefunden 
bei  einer  wegen  Verdachtes  auf  kriminellen  Abort  sezierten  Frau; 

2)  ein  Präparat  von  Carcinoma  oervicis  bei  gravidem  Uterus.  £ine 
Infiltration  des  rechten  Parametriums,  sowie  eine  auf  der  rechten  Seite  gefühlte 
vergrößerte  Lymphdrüse,  veranlaßten  V.,  den  abdominellen  Operationsweg  einzu- 
schlagen. Die  Totalexstirpation  des  Uterus  war  nicht  schwerer  als  beim  nicht- 
schwangeren  Organe.  Beim  Herauspräparieren  der  rechts  an  der  Teilungsstelle 
der  Art  iliaca  communis  fest  aufsitzenden  Lymphdrüse  ergoß  sich  übelriechender 
Eiter.  Verletzung  und  sofortige  doppelte  Unterbindung  der  V.  femoralis.  Trotz 
anfänglich  günstigen  Verlaufes  ohne  alle  peritonitischen  Erscheinungen  erlag  Fat 
später  einer  Thrombophlebitis  des  rechten  Beines.  Am  Sektionsbefimd  interessiert 
das  Fehlen  von  jeglicher  karzinomatösen  Degeneration  bei  zahlreichen  untersuchten 
Lymphdrüsen  aus  dem  Gebiete  der  Aorta  und  Iliaca.  Die  bei  der  Operation  ent- 
ferntsn  Drüsen  waren  deutlich  kariinomatös. 

Herr  Simon  (Nürnberg)  demonstriert  ein  während  der  Schwangerschaft  per 
laparotomiam  gewonnenes  Präparat  von  Cervizmyom,  welches  Oeburtshindemis 
geworden  wäre. 

Herr  Rosenfeld  (Nürnberg)  referiert  über: 

1)  eine  nach  allmählicher  Dilatation  der  Harnröhre  aus  der  Blase  extra- 
hierte Haarnadel.  Es  handelte  sich  um  ein  14j  ähriges  Mädohen.  Ausgang 
in  Heilung  und  Behebung  der  vorher  monatelang  bestandenen  Inkontinenz« 

2)  einen  Fall  von  operativ  geheilter  Uterusruptur.  Dieselbe  entstand 
bei  der  nach  zweimaligem  vergeblichen  Zangenversueh  ausgeführten  Wendung. 
1^2  Stunden  später  Laparotomie,  supravaginale  Amputation,  Einnähen  des 
Stumpfes  in  die  Bauchdeoken.    Drainage. 

Herr  Straus  (Nürnberg):  Über  einen  Fall  von  Atresia  vaginae. 

Ein  23jähriges  Fräulein  konsultierte  den  Vortr.  wegen  heftiger  Sehmersen 
beim  Unwohlsein. 

Der  Untersuchungsbefund  war  folgender: 

Kräftig  gebautes  Mädchen,  gut  entwickelte  Mammae.  Die  äußeren  Genitalien 
sind  gut  ausgebildet  und  reichlich  mit  Pubes  bedeckt.  Das  H3nnen  ist  intakt, 
gestattet  aber  unter  geringer  Sohmerzhaftigkeit  die  Einführung  eines  Zeigefingers 
bis  an  die  Basis  der  zweiten  Phalanx.  Die  kombinierte  Untersuchung  von  der 
Scheide  aus  läßt  weder  die  Portio,  noch  überhaupt  etwas  von  den  Genital- 
organen erkennen,  vielmehr  fühlt  sich  der  tastende  Finger  allseitig  von  einem 
geschlossenen  Blindsack  umgeben.  Die  noch  am  gleichen  Tage  vorgenommene 
Narkosenuntersuohung  bestätigte  zunächst  den  obigen  Befand.  Dag^en  war  vom 
Rektum  ein  kleiner  Körper  zu  fühlen,  welchen  Vortr.  vor  allem  wegen  des  ss 
tastenden  Portiogrübchens,  über  dem  die  Rektum  Schleimhaut  deutlich  versohiebUeh 
war,  als  Uterus,  und  zwar  als  wohlentwiokeltes,  dem  Alter  der  Pat  entsprechendes 
Organ  ansprach.    Das  rechte  Ovarium  wurde  dem  Uterus  als  dattelgroßer  Körper 
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aufsitzend  gefühlt,  das  linke  nicht.  Außerdem  wurde  festgestellt,  daß  ein  größerer 
Tumor,  der  auf  eine  Blutstauung  in  irgendeinem  der  inneren  Qenitalorgane 
hinter  der  Yerschlußmembran  h&tte  sehließen  lassen,  nicht  Torhanden  war. 

Die  genaue  Anamnese  ergab,  daß  das  M&dehen  seit  seinem  16.  Jahre  regel- 
mäßig 4wöchentlich  und  lun&ohst  ohne  alle  Molimina  menstraiert  war.  Im  Jahre 
1898  traten  lum  erstenmal  m&ßige  Krämpfe  auf,  welche  allmählich  an  Stärke  zu- 
nahmen. Seit  1900  nahm  bei  gleichbleibendem  4wöohentliehem  Turnus  der  Qrad 
der  Blutung  ab,  die  Sehmerahaftigkeit,  yerbunden  mit  Brechreiz  und  Kopfweh, 
aber  derartig  lu,  daß  sie  sich  endlich  im  Juli  1903  entsehloß,  ärztlichen  Hat  bei 
dem  Vortr.  einzuholen. 

Es  fehlt  in  der  Anamnese  jeder  Anhaltspunkt  fOr  eine  sekundär  entstandene 
Atresie.  Partus  oder  Abortus  waren  bei  dem  virginellen  Zustande  der  Fat.  aus- 
zuschließen, ebenso  ein  Stuprum.  Einwirkung  ätzender  Substanzen,  irgendwelche 
onanistischen  Manipulationen  wurden  streng  negiert.  Von  Infektionskrankheiten 
im  Kindesalter  waren  nur  leichte  Masern  und  ein  Gesichtserysipel  zu  konstatieren. 

Vortr.  hält  daher  den  Zustand  far  eine  angeborene  Atresia  yaginae, 
die  allerdings  insofern  keine  komplette  genannt  werden  kann,  als  eine  wenn  auch 
noch  so  kleine  Öfihung  in  der  Verschlußmembran  bestanden  hat,  welche  dem 
Menstruationsblute  den  Austritt  freigab. 

Die  Operation  bestand  in  Ezzision  der  Versehlußmembran  mittels  Schere 
und  Pinzette,  es  gelang  hierauf  ohne  weiteres,,  die  Portio  anzuhaken  und  Dilata- 
tion und  Abrasio  in  Anbetracht  der  schweren  dysmenorrhoischen  Besehwerden 
gleich  anzuschließen.  Die  entstandene  Wunde  wurde  mit  Catgut  fortlaufend  ge- 
schlossen, die  Vagina  straff  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  auch  fernerhin  durch 
Tamponade  offen  gehalten. 

Pat.  ist  bis  heute  von  allen  dysmenorrhoischen  Beschwerden  frei- 
geblieben, auch  die  Vagina  war  bei  späteren  Untersuchungen  für  einen  Finger 
bequem  durchgängig,  die  Portio  bequem  erreichbar. 

Herr  Wille  (Erlangen):  Über  einen  Fall  Ton  intra-uterinem  Luft- 
atmen. 

Bei  einem  durch  Kompression  der  yorgefallenen  Nabelschnur  intra-uterin  er- 
stickten, totgeborenen  Kind  ergab  die  Sektion  den  überraschenden  Befund,  daß 
beide  Lungen  in  größeren  Partien  lufthaltig  waren.  Da  nun  das  Kind  bereits 
während  der  Geburt  abgestorben,  ferner  keinerlei  künstliche  Atmung  versucht 
war  und  die  Entstehung  von  Fäulnisgasen  ebenfalis  auszuschließen  war,  so  kann 
es  sich  nur  um  intra-uterines  Einatmen  von  Luft  gehandelt  haben. 

Vortr.  erklärt  das  Zustandekommen  des  in  diesem  Falle  spontan  erfolgten 
Lufteintrittes  (vom  Zeitpunkte  des  Blasensprunges  bis  zur  Geburt  war  jeder  Ein- 
griff, auch  jede  Untersuchung  vermieden  worden) 

1)  durch  Sinken  des  intra-abdomindlen  Druckes  unter  den  Atmosphären- 
druck; 

2)  durch  Schlaffheit  der  Bauchdecken  sowie  der  Gebärmutterwände,  welche 
beiden  Momente  im  Falle  des  Vortr.  gegeben  waren;  und  endlich 

3)  durch  mangelhaften  Verschluß  am  Muttermunde,  welcher  durch  den  Vorfall 
der  Nabelschnur  bewiesen  wurde» 

Forensisch  von  Interesse  ist,  daß  der  Fall  ein  Beweis  für  die  Möglichkeit  des 
spontanen  Lufteintrittes  in  die  Eihöhle  ist,  ferner  der  reichliche  Mekonium- 
gehalt  der  Luftwege,  welcher  nach  Ansicht  des  Vortr.  nicht  nur  die  intra- 
uterine Atmung,  sondern  wohl  auch  die  intra-uterine  Erstickung  meistens  beweist. 

Herr  Bauereisen  (Erlangen):  Über  einen  Fall  von  Hämatommole. 

Eine  26jährige  Frau,  welche  im  Jahre  1901  zwei  Aborte  überstanden  hatte 
und  im  November  desselben  Jahres  ausgekratzt  war,  wurde  Ende  Mai  1902  wegen 
Blutung  in  die  Erlanger  Klinik  aufgenommen.  Der  Uterus  entsprach  bei  der 
Aufnahme  in  seiner  Größe  einer  Schwangerschaft  der  8.  Woche.  Am  2.  Juni 
stellten,  sich  Wehen  ein,  welche  am  4.  Juni  spontan  ein  elliptisches,  von  Decidua 
umgebenes,  fluktuierendes  Ei  von  8  en<  Länge  und  4V8  om  Umfang  zutage  förderten. 
Vortr.  demonstriert  das  Präparat    In  der  Eihöhle  sieht  man  zahlreiche  kleinere 

20»** 
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und  größere,  dunkel  gefSbbte  H&matome.    Von  der  Mitte  der  Vordervand  gdit 
stielartig  der  Embryo  ab  in  einer  Länge  Ton  8  mm. 

Den  mikroskopiaehen  Befand  dea  in  Serien  lerlegten  Embrjot  gibt  Voirtr. 
wie  folgt  wieder: 

»Embrjo  ungleichmäßig  entwickelt  (Knorpel  eriialten«  im  fibrigen  Chao«  tob 
nntergegangenen  Zellhaufen),  Dotteraaek  mit  Plattenepithei  bekleidet,  Febleii  des 
Placentarkieialaufea,  völlige  Gefäßlosigkeit  dea  Embryos.« 

Die  mikroskopische  Unterauchung  der  Hämatommole  ergab: 

»Amnion  und  Ohorion  hängen  innig  luaammen,  aind  am  Leben,  teQveiae  ia 
Wucherung.  Langhan s'sche  Zellschicht  und  syneytiale  Knospen  gut  erhalten. 
Hämatome  fallen  die  intenrillösen  Räume  aus,  beatehm  aus  firisehem  Blut  und 
fibrinähnliehem  Gewebe.  Deutlicher  Nitabueh'aeher  Streifen.  Deotdna  lebt, 
teilweise  infiltriert  Eine  große  Anaahl  Ton  abg^estorbenen  Zotten  im  deeidiialeB 
Gewebe  und  direkt  in  decidualen  Gefäßen.  Im  Chorion  einselne  fatale  Bknt- 
gefäße.« 

Die  primäre  Ursache  fOr  die  Entstehung  einer  Hämatommole  aieht  B.  in  der 
Verlegung  der  Abflußwege  der  interrillösen  Bluträume  durch  Yeraehleppang  toh 
Zotten.  Als  sekundäre  Ursachen  sind  das  selbständige  Wmterwaehaen  de«  Fötus 
sowie  der  Eihäute  nach  dem  Absterben  desselben  und  Bildung  eines  Hydramnions 
aniun^hmen. 

Herr  Hofmeier  (Würzburg):  Über  üble  Folgen  der  tiefen  CerTix- 
einschnitte  bei  der  Geburt 

Im  Gegensatze  zu  den  yielfachen  Widersprüchen  gegen  die  Dührssen'adien 
Inzisionen,  welche  nur  die  momentane  Gefahr  bei  der  in  Frage  stehenden  Geburt 
betonen,  erwähnt  Vortr.  zwei  Fälle,  wo  die  Nachteile  der  Inzisionen  sich  erat  bei 
späteren  Entbindungen  geltend  machten. 

Fall  L  40jährige  Ilpara,  yor  3  Jahren  wegen  mangelhaften  Gebnrtafortgaages 
nach  Tier  tiefen  Cenrixeinschnitten  mittels  Zange  entbunden.  Flaoenta  manuell 
gelöst;  das  Kind  starb  kurz  nach  der  Geburt  —  Jetziger  Befund  wie  folgt: 
Schwangerschaft  am  normalen  Ende,  die  Oerrix  in  ihrem  untersten  Abschnitte 
zwar  zugänglich,  höher  hinauf  aber  scheinbar  durch  Narbengewebe  Yollatiiidig 
atresiert.  Trotz  sehr  kräftiger  Wehen  ist  ein  Geburtafortsehritt  nicht  lu  yer- 
zeiohnen.  Da  der  Tod  des  Kindes  festgestellt  wird,  wird  auf  die  Hyaterotomia 
vaginalis  anterior  Tcrzichtet,  yielmehr  mittels  Fingers  und  später  des  Frommer- 
sehen  Dilatators  die  Cenrix  allmählich  bis  auf  7  cm  erweitert,  hierauf  perforiert 
und  langsam  extrahiert  Hierbei  erfolgte  ein  erheblicher  Cerrixriß  nach  hinten 
von  der  Narbe. 

Fall  IL  Hier  wurden  sämtliche  Geburten  in  der  Würzburger  Klinik  beob- 
achtet. 

1897:  21jährige  Ipara  am  normalen  Ende.  Wegen  Bigidität  dea  äußerea 
Muttermundes  wurden  in  Anbetracht  des  Sinkens  der  kindlichen  Herztöne  und 
Temperaturanstieges  oberflächliche  Inzision  des  Muttermundes  Torgenommea. 
Hierauf  stellte  sich  eine  so  bedrohliche  Blutung  ein,  daß  bei  der  Unmögliehkeitk 
dieselbe  durch  Klemmen  zu  beherrschen,  zur  schleunigen  Anlegung  der  Zange 
geschritten  werden  mußte.  Es  gelang  unter  äußersten  Schwierigkeiten,  dae  Kind 
zu  extrahieren.  Trotz  tiefer  Soheiden-Damminzision  kompletter  Dammriß.  Jetzt 
Versorgung  des  blutenden  Cervixrisses  und  Dammnaht. 

In  den  Jahren  1900  und  1902  normale  Geburten  ohne  Kunsthilfe. 

Vor  der  vierten  Entbindung  (1903)  wurde  die  Portio  wulstig,  mit  eineaa  tiefen 
Defekt  auf  der  rechten  Seite,  an  den  sich  nach  oben  und  nacQi  der  8eli«de  sa 
eine  derbe  Narbe  anschloß,  gefühlt  Die  Geburt  erfolgte  unter  zunehmender  Er- 
schöpfung der  Fat,  bei  mehrfachen  Sdiüttelfrösten  und  Temperaturen  über  38*, 
spontan.  Kind  tot.  Flacenta  folgt  nicht.  Es  blutet  nicht  nach  außen;  dnPet 
aber  immer  mehr  verfällt,  wird  der  schwere  Eingriff  der  manuellen  Piaeenta^ 
lösung  zunächst  aufgeschoben,  schließlich  aber  doch  ansgeführt.  Hierbei  wird  in 
der  Cervixwand,  oberhalb  der  alten  Narbe,  ein  für  zwei  Finger  dnrehgängiges 
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Loeh  entdeokt.  Bald  darauf  Exitui.  —  Die  Sektion  ergab  ein  großes  Hämatom 
hinter  dem  Ceryixdefekte. 

Vortr.  glaubt  den  tödliohen  Ausgang  der  mangelhaften  Elastizität  der  Geryix- 
muskulatur  infolge  des  Narbengewebes  lur  Last  legen  au  müssen.  Bei  dem  Fehlen 
jeglicher  Blutung  naoh  außen  konnte  jedoch  an  eine  derartige  Verletzung  nicht 
gedacht  werden,  um  so  weniger,  da  ja  die  beiden  vorangegangenen  Geburten  ohne 
jeden  Nachteil  für  die  Mutter  verlaufen  waren. 

Die  beiden  Beobachtungen  veranlassen  den  Vortr.,  vor  der  Auffassung  der 
Düh  rssen'schen  Iniisionen  als  eines  harmlosen  Eingriffes  eindringlich  lu  warnen. 

Herr  Flatau  (NOrnberg):  Über  blutloses  Operieren. 

F.  hat  eine  Lösung  von  1  :  1000  bis  1  :  20000  Adrenalin  tropfenweise  mit- 
tels Fravazspritze  in  das  Operationsfeld  injiziert  und  so  beispielsweise  bei  Portio - 
amputationen  völlige  Blutleere  erreicht.  Er  glaubt,  daß  die  Methode  auch 
bei  Kolponhaphie  oder  komplizierter  Fisteloperation,  wobei  die  Blutung  oft  stö- 
rend wirkt,  gute  Besultate  zeitigen  würde  und  fordert  zur  Nachprüfung  auf. 

Herr  Dauber  (Würiburg):  Zur  Prophylaxe  der  Ophthalmoblennorrhoe 
bei  Neugeborenen. 

(Zum  Refbrate  nicht  geeignet  Erscheint  ausführlich  in  der  Münchener  med. 
Wochenschrift.)  StravB  (Nürnberg). 


Neueste  Literatur. 

5)  MonatMchiift  fdr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVIII.  Hft.  3 

und  4. 

1)  Ulesko  Stroganowa  (Petersburg).  Über  das  maligne  Uterus- 
myom (Leiomyoma  malignum  uteri). 

Die  Arbeit  stützt  sich  auf  die  Untersuchung  von  zwölf  F&llen,  die  Verf.  in 
zwei  Gruppen  einteilt.  Zur  ersten  gehören  sechs  Fälle,  welche  klinisch  und  mikro- 
skopisch Paradigmen  eines  malignen  Myoms  sind.  Zur  zweiten  Gruppe  gehören 
die  übrigen  sechs  Fälle,  von  denen  vier  früher  als  Sarkom  diagpiostiziert  waren, 
die  sich  bei  der  Untersuchung  aber  als  Geschwulst  muskulären  Charakters  er- 
wiesen. Sie  unterscheiden  sich  ziemlich  scharf  sowohl  mikroskopisch  als  klinisch 
von  den  Geschwülsten  der  ersten  Kategorie.  Nach  ihrem  mikroskopischen  Baue 
haben  sie  die  Struktur  von  jungem  Muskelgewebe,  nach  ihrem  klinischen  Ver- 
laufe charakterisierten  sie  sich  durch  relative  Gutartigkeit. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchung  zieht  Verf.  folgende  Schlußfolgerungen: 

Das  seltene  Vorkommen  des  malignen  Myoms  in  der  Literatur  ist  dadurch  zu 
erklären,  daß  es  als  Sarkom  oder  einfaches  Myom  beschrieben  wurde. 

Das  Myoma  malignum  zeichnet  sich  klinisch  durch  eine  große  Malignität  aus : 
es  macht  schnell  Rezidive  und  Metastasen. 

Der  Ausgangspunkt  (Matrix)  der  Entwicklung  des  maligpien  Myoms  ist  die 
Muskelzelle,  welche  degeneriert  und  dabei  eine  ganze  Reihe  von  Veränderungen 
erleidet,  bis  endlich  Elemente  entstehen,  welche  sich  ihrem  Aussehen  nach  wenig 
von  Sarkomelementen  unterscheiden. 

Eine  Eigenheit,  welche  das  maligne  Myom  charakterisiert,  ist  die  außerordent- 
liche Versehiedenartigkeit  der  Zellformen  (Polymorphie),  das  Vorhandensein  von 
vielkemigen  Zellen,  wie  auch  zahlreicher  und  verschiedenartiger  Teilungsfiguren. 

Größtenteils  entwickelt  sich  das  maligne  Myom  sekundär  aus  früher  vor- 
handen gewesenen  Myomen,  seltener  Fibromyomen. 

Gesehwülste,  welche  die  Struktur  jungen  Muskelgewebes  besitzen  und  von 
einigen  Autoren  als  Sarkome,  von  anderen  als  gewöhnliche  gutartige  Myome  an- 
gesehen werden,  müssen  als  verdächtig  angesehen  werden,  wegen  ihres  schnellen 
Wachstums  und  ihrer  Neigung,  in  maligne  Myome  überzugehen. 
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2)  Sohwendener  (Breslau).  Über  einen  Fall  von  angewaehsener 
Flacenta  und  Uterusruptur  naoh  Cred^'aehem  Handgriffe. 

Bei  einer  32jälLrigen  Xlpara  kam  es  bei  dem  eine  Stunde  nach  der  Oondnpli- 
cato  corpore  erfolgten  Geburt  einer  1030  g  schweren »  maierierten  Frucht  iinter- 
nomnienen  Versuche,  die  Flacenta  durch  kräftigen  Ored6 'sehen  Handgriff  zu 
entfernen,  cur  Uterusruptur.  Bei  der  Austastung  ließ  sich  die  Rupturstelle  nicht 
finden.  Die  manuelle  Flacentarlösung  war  sehr  schwierig,  da  die  Flaeenta  fest 
adhftrent  war.  Ursache  der  Adhftreni  war  die  mikroskopisch  nachgewiesene  binde- 
gewebige Umwandlung  der  Decidua.  Den  Grund  für  die  Ruptur  sieht  Verf.  in 
der  Schädigung  der  Muskulatur  durch  eine  lange  Reihe  vorangegangener,  auch 
abnormer  Geburten,  ferner  in  der  vorhandenen  abnormen  Dünnheit  der  Wan- 
dungen und  den  nachgewiesenen  Metastasen  von  Deciduagewebe  in  die  Muskulatur 
hinein« 

3)  Friedmann  (Krakau).  Zur  Ätiologie  der  isolierten  tiefliegen- 
den Scheidenverletiungen  sub  coitu. 

Die  Verletiung  kam  bei  einem  am  26.  Tage  naoh  der  dritten  Geburt  einer 
29j&hrigen  Frau  von  dem  berauschten  Manne  vollzogenen  Koitus,  bei  dem  die 
Frau  sich  passiv  verhielt,  zustande.  Die  3—4  cm  lange  Wunde  sog  vom  reehten 
Soheidengewölbe  schräg  nach  unten  und  hinten  sur  hinteren  Scheidenwand.  Starke 
Blutung.  Naht  Glatte  Heilung.  Die  Tatsache  des  Vorkommens  vorwiegend 
rechtsseitiger  Kohabitationsverletiungen  erklärt  Verf.  durch  die  Lagerung  beim 
Beischlafe. 

4)  Asch  (Breslau).    Zur  Radikaloperation  bei  puerperaler  Sepsis. 
Die  Indikationsstellung  fOr  die  Radikaloperation,  bei  der  mit  der  Totalexstir- 

pation  des  Uterus  auch  die  Adnexe  und  Parametrien  herausgenommen,  perimetri- 
tische  Exsudate,  Absiesse,  Schwarten  entfernt  werden  müssen,  vereiterte  Lymph- 
gefäße wie  thrombosierte  Gefäße  nicht  zurackgelassen  werden  dürfen,  ist  eine  sehr 
schwierige.  Zwei  Hauptpunkte  kommen  in  Betracht:  Die  Art  der  Infektionserreger 
und  der  Weg  des  Vordringens  der  Infektion.  Bei  Saprophyteninfektion  bleibt  der 
Herd  im  Cavum  uteri,  es  bleibt  Zeit  zum  Abwarten  und  nur  in  seltenen  Fällen 
ist  die  Entfernung  des  Brutherdes  angezeigt.  Anders  bei  der  Invasion  von  Strepto- 
kokken. Von  dem  primär  infizierten  Herde,  dem  Endometrium  cervieis  oder  cor- 
poris schreitet  der  Virus  auf  verschiedenen  Wegen  vor.  Kommt  es  lu  einer 
septischen  Endometritis,  Metritis,  Perimetritis,  Pelveoperitonitis  mit  oder  ohne 
Salpingitis  (Fortschreiten  durch  Kontinuität),  so  hat  die  Operation  nur  dann  Be- 
rechtigung, wenn  man  die  Überzeugung  gewinnt,  daß  der  Organismus  die  Gefahr 
nicht  bewältigen  kann.  Der  Zeitpunkt  der  Operation  läßt  sich  in  ein  fortgesohrit- 
teueres  Stadium  der  Erkrankung  verlegen.  Meist  ist  wohl  der  abdominale  Weg 
mit  Drainage  nach  der  Scheide  vorzuziehen. 

Schreitet  die  Infektion  vom  Endometrium  auf  dem  Wege  der  großen  Lymph- 
bahnen  vor,  so  kommt  das  radikale  Vorgehen  erst  in  Betracht,  wenn  der  Versuch, 
durch  Eröffnung  der  parametritischen  Abszesse  die  Ausheilung  herbeizuf&hrea, 
mißlungen  ist. 

Die  größten  Schwierigkeiten  fflr  die  Wahl  des  Zeitpunktes  und  die  Technik 
der  Operation  bieten  die  Fälle  von  reiner  Thrombophlebitis  (Fortsehreiten  in  der 
Blutbahn].  Hier  ist  in  Verbindung  mit  der  Radikaloperation  nach  Trendelen- 
burg's  Vorgang  die  Unterbindung  der  thrombosierten  Venen  auszuftlhren. 

Von  zehn  Operierten  starben  drei  trotz  der  Exstirpation ,  eine  endete  durch 
Suicid.  Die  Qbrigen  sechs  heilten  zum  Teil  mit  sofortigem  Abfalle  der  Temperatur 
und  schnell  eintretender  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

5)  Rosenstein  (Breslau).    Zur  Behandlung  der  puerperalen  Sepsis. 
Naoh  den  bisherigen  Erfahrungen  spielen  die  Silbersalze  bei  der  Behandlung 

septischer  Prozesse,  besonders  des  Puerperalfiebers,  eine  nicht  unwichtige  R^dle, 
da  sie  in  schweren  Fällen  ausgezeichnete  Dienste  geleistet  haben.  Beeonden  gute 
Erfolge  hat  Verf.  von  der  intravenösen  Injektion  des  KoUargol  gesehen. 
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6)  Lachs  (Krakau).    Die  Hygiene  im   GesohleohtBleben   der  Frau 
und  während  der  Geburt  im  alten  Griechenland  und  Rom. 
IntereBtante,  kulturhiBtoriBche  Arbeit 


1)  Goldner  (Wien).  Dehnung  dcB  unteren  Uterinsegmentes  bei 
etehender  Blaae. 

Nicht  gar  bo  selten  kommen  aueh  bei  stehender  Blase  nieht  ungeffthrliehe 
Dehnungen  des  Uterus  i weifellos  Tor.  An  der  8 eh aut ansehen  Klinik  wurden 
unter  90(M)  Geburten  und  unter  321  Fällen  von  Dehnung  des  unteren  Uterin* 
Segmentes  überhaupt  19  Fälle  Yon  Dehnung  bei  stehender  Blase  beobaohtet,  die 
in  extenso  mitgeteilt  werden;  darunter  17  Fälle  bei  Erstgebärenden  im  Alter  Ton 
20 — 25  Jahren.  In  15  Fällen  reichte  die  Dehnung  Mb  lum  Nabel  und  darüber. 
Nur  3mal  fand  sich  eine  nennenswerte  Beokenyerengerung.  Aus  der  Betrachtung 
der  Fälle  ergibt  sich,  daß  Tor  allem  die  besondere  Festigkeit  der  Eihäute  und  die 
Kombination  mit  Oligohydramnie,  endlich  die  abnorme  Besistens  des  äußeren 
Muttermundes  als  prädisponierende  Momente  heraniusiehen  Bind,  die  es  eben  mit 
•ich  bringen,  daß  eher  die  Wand  des  Uterus  nachgibt,  als  daß  ein  Bersten  der 
Fruehtblase  bezw.  eine  Erweiterung  des  Muttermundes  stattfindet 

2)  Sohürmann  (Berlin).  Die  Bossi'sche  Methode  bei  Aborten  und 
bei  Geburten  nach  Verstreichen  der  Portio  Taginalis. 

An  eine  kurae  kritische  Obersicht  über  die  bisher  Torhandene  Literatur  schließt 
Verf.  die  Beschreibung  von  sehn  eigenen  Fällen,  in  denen  die  Dilatation  (mit  dem 
Instrumente  Ton  Preiss)  Yor genommen  wurde,  teils  bei  Aborten  im  4. — 6.  Monate, 
teils  bei  Geburten  bei  verstrichener  Portio  vaginalis.  Er  kommt  zu  dem  Resul- 
tate, daß  die  instrumentelle  Aufschließung  des  Muttermundes  bei  verstrichener 
Portio  vaginalis  als  die  ungefiüirliehste  und  schonendste  Methode  besonders  dem 
geburtshilflich  viel  beschäftigten  praktischen  Arzte  zu  empfehlen  sei.  Bei  mehr 
oder  weniger  erhaltener  Cervix  resp.  Portio  hingegen  scheint  nach  den  vielfachen 
ungünstigen  Resultaten  die  Anwendung  der  forcierten  Dilatation  wesentlich  ein- 
geschränkt werden  zu  müssen. 

Eingehende  Beschreibung  der  Technik«.  Verf.  empfiehlt  am  meisten  den 
Preiss'Bchen  Dilatator,  an  dem  ihm  nur  eine  Vergrößerung  der  Beckenkrümmung 
und  eine  Verlängerung  der  Cervicalteile  unter  leichter  Krümmung  derselben  wün- 
schenswert erscheint 

3)  Abuladse  (Kiew).    Ober  sekundäre  Dammnaht  im  Wochenbette. 

Auf  Grund  der  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  und  seiner  eigenen  Er- 
fahrung in  elf  mitgetheilten  Fällen,  tritt  A.  warm  für  die  sekundäre  Dammnaht  im 
Wochenbett  ein,  die  als  prophylaktische  Maßnahme  vielen  gynäkologischen  Er- 
krankungen gegenüber  angewandt  werden  müsse.  Die  sekundäre  Dammnaht  im 
Wochenbett  ist  einfach,  leicht  ausführbar,  völlig  gefahrlos  und  in  der  Regel  er- 
folgreich; sie  sollte  für  jeden  Geburtshelfer  obligatorisch  sein,  der  zu  einer 
kranken  Wöchnerin  mit  nicht  heilendem  Dammriß  gerufen  wird. 

4)  Hofmann  (Mannheim).  Ein  Fall  von  Aplasie  des  Uterus  und  der 
Vagina. 

5)  V.  Voss  (Petersburg).  Über  die  Beziehungen  der  Hysterie  zu 
den  weibliehen  Sexualorganen. 

Die  Hysterie  entsteht  nicht  häufiger  auf  dem  Boden  weiblicher  Genital- 
erkrankungen als  auf  dem  anderer  Organerkrankungen  überhaupt.  Es  gibt  zweifel- 
los nervöse  Symptomenkomplexe,  die  von  Veränderungen  der  weibliehen  G^nital- 
organe  abhängen  und  hysteriBche  Symptome  vortäuschen  können  (Neuritiden  der 
Beekennerven,  die  sich  auf  die  Nerven  der  unteren  Extremitäten  fortpflanzen 
können).  Ihre  Entstehung  ist  per  continuitatem  zu  erklären,  mit  der  Annahme 
reflektorisch  ausgelöster  Erseheinungen  sei  man  sehr  vorsichtig.  Die  größte  Mehr- 
zahl der  Neurosen  in  der  Gynäkologie  gehört  nicht  in  das  Gebiet  der  typischen 
Hysterie,  sondern  zu  der  Ghnippe   mit  degenerativ-hysterieformer  Veranlagung. 
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Der  Gynäkologe  wird  meist  geiwnngen  sein,  eich  auf  die  anamneitisehen  Angaben 
und  das  Mißyerhfiltnis  der  subjektiven  Besohwerden  lu  der  Geringfügigkeit  dea 
örtlichen  Befundes  zu  stütsen.  Daß  bei  nervösen  Besehwerden  oft  durek  Ab- 
lenkung die  besten  Resultate  erzielt  werden,  erklärt  am  besten,  warum  subjektive 
Besohwerden  auf  nervöser  Basis  trotz  vielfacher  lokaler  Eingriffe  sich  eher  ver- 
schlimmern als  bessern  oder  nach  kurzer  Besserung  Rezidive  eintreten. 

6)  Jung  (Greifswald).    Zur  Hyperemesis  gravidarum. 

Bei  der  Hyperemesis  handelt  es  sieh  um  die  Steigerung  eines  fttr  die  Schwan- 
gerschaft gewissermaßen  physiologischen  Zustandes  ins  Pathologische,  der  dureh 
regelm&ßig  im  Organismus  der  Schwangeren  sieh  einstellende  VerAndenuigen  be- 
dingt wird.  Bei  der  Behandlung  ist,  nach  Ausschluß  einer  Organerkrankang, 
sun&chst  die  Ernährung  mit  flüssigen  Nahrungsmitteln  per  os  zu  versuchen,  b»m 
Mißlingen  Nährklistiere,  eventuell  subkutan  kleine  Morphiumgaben.  Die  Unter- 
brechung läßt  sieh  meist,  aber  nicht  in  allen  Fällen  vermeiden. 

7)  Malier  (Greifswald).    Zur  Technik  des  Bauohschnittes. 

Der  Fascienquerschnitt  nach  Pfannenstiel  bedeutet  einen  bemerkenswerten 
Fortschritt  in  der  Technik  der  Laparotomie.  Er  kann  jedoch  nicht  als  Konkur- 
renzmethode  der  Kolpotome  gelten.  Belffergelieid  (Bonn). 


Verschiedenes. 

6)  Bravo  y  Coronado«     Haematocele  retro-uterina. 

(Verhandl.  der  Acad.  m6d.-quir.  espanola.  —  Bev.  de  med.  y  eir.  präot    Madrid 

1903.  Nr.  790.) 

Die  Diagnose  war  auf  Appendicitis  gestellt  worden.  Bei  der  Operation  zeigte 
sich,  daß  es  sich  um  eine  große  retro-uterine  Hämatokele  handelte,  die  im  Begriff 
war,  ins  Rektum  durchzubrechen.    Entleerung,  Auswaschung.    Glatte  Heilnng. 

In  der  sich  anschließenden  Diskussion  wird  mehrfach  darauf  verwiesen ,  daß 
der  diagnostische  Irrtum  zu  vermeiden  gewesen  wäre,  wenn  vaginal  untersucht 
worden  wäre,  und  daß  sich  dann  wohl  auch  der  Modus  proeedendi  anders  gestaltet 
haben  wArde,  nämlich  durch  das  hintere  Soheidengewölbe. 

Elermaiiii  (Frankfurt  a.  M.). 

7)  T.    Fisher.     Ein  Fall  von  Ascites   infolge   von  Thrombose  der 

Lebervenen. 

(Bristol  med.  chir.  journ.  1902.  September.) 

Mädchen  von  3  Jahren.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  beide  Lebervenen  an 
der  Einmandungsstelle  in  die  Vena  cava  vollständig  thrombosiert  Syphilis  und 
Alkoholmißbrauch  bei  der  Mutter  nicht  nachweisbar.       JahrelSS  (Augsburg). 

8)  TS.  Stark.     Ovariotomie  bei  Morbus  Basedowii. 

(Glasgow  med.  journ.  1903.  September.) 

Akute  Stieldrehung  des  Ovarientumors.  Operation  11  Tage  später.  Fieber. 
Gangrän  des  Tumors.  Tod  3  Tage  nach  der  Operation  infolge  der  bestehendoi 
Erkrankung  des  Herzens.  Der  letale  Ausgang  wird  in  erster  Linie  auf  ein« 
vorhergehende  Schilddrfisenkur  zurückgeführt.  JahrelSB  (Augsburg). 

9)  E.  Wem  und  A^gnell.     Sterilisierte  Wäsche  g^en  die  Hantinfek- 

tionen  der  Säuglinge. 

(Revue  mens,  des  malad,  de  l'enfanee  1902.) 

Antiseptische  Maßnahmen  vermögen  die  bekannten  Hautaffektionen  der  Säug- 
linge (Ekzem,  Pemphigus,  Varicellen  usw.)  nicht  genagend  lu  beeinflussen.  Da- 
gegen ließ  sich  beim  Gebrauch  von  steriler  W&sche  eine  aagenseheinliehe  Y«r> 
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mindeiuog  dieier  Erkrankung  konitatieren.   Bestehende  Affektionen  heilten  rasch 
ab  und  Säuglinge  mit  gesunder  Haut  blieben  yersehont.    JahrelSS  (Augsburg). 

10)  Dufoiir.     Einfache  Behandlung  der  Ulceia  cruris. 

(Aroh.  m6d.  beiges  1903.) 

Verband  mit  einem  Krautblatt  in  der  Größe  des  Ulcus.  Das  Blatt  wird  gut 
gewaschen,  dann  sorgf&ltig  getrocknet  und  die  vorstehenden  Rippen  mit  der 
Schere  weggeschnitten;  dann  knetet  man  das  Blatt  mit  einer  Flasche  und  l&ßt  es 
einige  Stunden  in  Borwasser  (40  X)  mazerieren.  Die  ulzerierte  Stelle  wird  vor 
dem  Auflegen  genau  gewaschen  und  desinfisiert.  Über  das  Blatt  kommt  ein 
weicher  Stoff  und  das  Bein  wird  dann  mit  einem  Kautschukstreifen  mehrmals 
umwickelt  Der  Verband  muß  täglich  iweimal  erneuert  werden,  wobei  immer 
eine  Reinigung  der  Wunde  Torgenommen  wird.  In  3 — 6  Wochen  sind  große 
Ulcera  geheilt.  Jalireisa  (Augsburg). 

11)  M.  Bonroart   (Genäye).      Wiederbelebung   durch  sous-diaphrag- 

matische  Bf aasage  des  Herzens  beim  Chloroformtod. 
(Revue  m6d.  de  la  Suisse  romande  1903.  Nr.  10.) 

Massage  des  Hertens  nach  Eröffnung  des  Abdomens.  Versuche  an  Hunden 
haben  die  Möglichkeit  der  Wiederbelebung  ergeben.       Jalirelss  (Augsburg). 

12)  De  Patton  (Gen^ve).    Diagnostischer  Wert  der  H3rperleukoc7to8e 
bei  den  entsiindlichen  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitalapparates. 

(Revue  m4d.  de  la  Suisse  romande  1903,  Nr.  9.) 

Die  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  17  Fälle.  Das  Blut  wurde  immer 
au  gleicher  Zeit  entnommen,  iwischen  dem  ersten  und  iweiten  Frühstück.  Bei 
den  eitrigen  Erkrankungen  entsteht  Vermehrung  der  Zahl  der  meisten  Blut- 
körperehen mit  einer  beträchtlichen  Verminderung  der  roten.  Besonders  tritt  die 
Vermehrung  hervor  bei  den  infektiösen  Erkrankungen  post  abortum  und  post 
partum.  In  den  Fällen  tuberkulösen  Ursprunges  ist  die  Vermehrung  der  weißen 
Blutkörperchen  nicht  so  bedeutend,  die  Zahl  der  roten  relativ  normal. 

Jalirelss  (Augsburg). 

13)  M,  Foisy.     Lokale  Anästhesie  durch  subkutane  Injektion  einer 

Mischung  von  Kokain  und  Adrenalin. 

(M6d.  moderne  1903.  Nr.  7.) 

Lokale  Anästhesie  mit  Kokain  hat  das  Unangenehme,  daß  infolge  der  gefäß- 
erweiternden Eigenschaften  des  Kokain  oft  starke  Blutungen  eintreten.  Zur  Ver- 
meidung derselben  verwendet  F.  Kokain  (1 :  200)  gemischt  mit  einer  Lösung  von 
Adrenalin  (l:tOOO)  und  erzielt  damit  absolute  Blutleere.  Meist  kommen  6  bis 
12  Tropfen  der  Adrenalinlösung  auf  4 — 20  ccm  der  Kokainlösung.  Die  Maximal- 
dosis waren  15  Tropfen  Adrenalin  auf  15  ccm  Kokain.  Genaue  Blutstillung  zur 
Vermeidung  von  Nachblutungen  ist  notwendig.  JahrelSS  (Augsburg). 

14)  L«  Baynaud.     Zur  Antisepsis. 

(Med.  moderne  1903.  Nr.  12.) 

Li  der  Antisepsis  werden  häufig  Fehler  dadurch  gemacht,  daß  dasselbe  Messer^ 
welches  infiziertes  oder  malignes  Gewebe  durchschnitten  hat,  über  das  kranke 
Gewebe  hinaus  auch  im  gesunden  verwendet  wird  (Verlängerung  des  Schnittes  in 
der  Achselhöhle  bei  Abtragung  der  karzinomatösen  Mamma  usw.). 

JahrelSS  (Augsburg). 

15)  M.  Ohaleix-Vive.     L'opoth6rapie  placentaire. 

(M6d.  moderne  1903.  Nr.  38.) 

C.  hat  in  5  Fällen  bei  Ammen  mit  ungenügender  Milchsekretion  Steigerung 
derselben  nach  Einnehmen  von  Glyaerinmaieration  von  Plaoenta  von  Mutter* 
sehweinen  konstatieren  können.  JalirelBS  (Augsburg). 
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16)  BohatB  (Rostock).    Über  die  AbreiBungen  der  Scheide  und  des 

muskulösen  Beckenbodens  als  Ursachen  von  Genitalprolaps. 
(Manohener  med.  Woohenschrift  1903.  Nr.  44.) 

Beim  Menschen  ist  der  Versehluß  des  Beekenausganges  —  entgegen  dem  «n- 
faehen  bei  den  Vierfüßlem  und  aueh  den  gesehwänsten  Affen  —  ein  doppelter. 
Der  erste  ist  die  Blase,  Scheide  und  Mastdarm  mit  ihren  Anheftungen,  der  «weite 
die  aus  den  ursprünglichen  Schwanimuskeln  heryorgegangene  Muskelplatte.  Die 
beiden  Verschlüsse  fallen  mit  ihren  Ansatipunkten  am  Arcus  tendineus  tiemlich 
susammen,  und  das  ist  wohl  —  neben  den  früheren  Lücken  in  den  vergieiehend* 
anatomischen  Kenntnissen  —  der  Hauptgrund,  daß  man  die  beiden  YerschlÜMe 
nicht  in  der  richtigen  Weise  auseinander  gehalten  hat.  Und  doch  ist  die  An- 
heftung der  Scheide  mit  ihrer  dadurch  bedingten  Querspannung  im  oberen  Teile 
nicht  nur  theoretisch ,  sondern  auch  praktisch  von  sehr  hoher  Wichtigkeit.  Denn 
wenn  man  bei  alten  Frauen  mit  erhaltenem  Beckenboden  und  engem  Introitas 
Inrersionen  oder  Prolapse  findet,  so  ist  der  Grund  hierfür  eine  Loslösung  der 
atrophisch  yerengten  Seheide  Ton  ihren  seiüiehen  Befestigungen  am  Arena  ten- 
dineus. 

Die  physiologischen  Vorgänge  bei  dem  Qeburtsakte  besitien  in  sieh  selbst 
eine  Beihe  Ton  Schutsmaßregeln  zur  Verhütung,  daß  beim  Milpressen  die  Be- 
festigungspunkte  der  Scheide  zu  stark  nach  unten  gedehnt  werden  (Uerabaiehea 
des  inneren  Muttermundes  und  der  Ligamenta  cardinalia,  Hinaufziehen  Ton  KoUnm 
imd  Vagina  über  den  Kopf  durch  die  Kontraktionen  des  Uteruskörpera).  Leider 
wird  die  Vorsorge  der  Natur  allzu  hftufig  duroh  unrichtige  Anleitung  mm  Mit- 
pressen zu  nichte  gemacht.  Zu  frühes,  zu  starkes  Mitpressen,  der  Gebranch  der 
Gurte  gehören  hierher.  Diese  begünstigen  wie  die  früher  angewendeten  Gebir- 
stühle  das  Abreißen  der  Vagina,  und  das  ist  schlimmer  als  ein  Dammriß.  Dean 
solange  jener  hoher  liegende  Verschluß  des  Beekenausganges  intakt  ist,  maeht 
selbst  ein  Toller  Dammdefekt  keinen  VorfalL  Gleiches  bewirkt  die  zu  frühe  An- 
wendung der  Zange  und  namentlich  die  oft  notwendige  Extraktion  am  Steiß  zn 
einer  Zeit,  wo  die  Scheide  vom  Uteruskörper  noch  nicht  genügend  emporgesogen 
ist.  Man  schütze  also  Erstgebärende  vor  Steißlagen  eventuell  durch  ftuißere  Wen- 
dung auf  den  Kopf  schon  in  der  Schwangerschaft. 

Der  Verf.  verbreitet  sich  auch  über  die  Zerreißung  der  Weishteile  und  ibri 
Korrektur.  Das  Abreißen  des  Levator  ani  an  seinem  Ansatzpunkte  Tom  aa 
Schambein  ist  charakteristisch  für  die  Verletzungen  bei  Zangenextraktionen.  H&ufig 
findet  bei  der  besprochenen  Abreißung  der  Scheide  auch  ein  direktes  Einreißen 
dieser  statt  Bei  der  Naht  soll  man  die  ursprünglichen  Verhältnisse  wieder  her- 
stellen. Das  ist  meist  sehr  schwer.  So  ist  z.  B.  die  mit  einem  Lingssohlits  tob 
der  seitlichen  Beckenwand  abgerissene  hintere  Scheidenwand  an  jene  wieder  an- 
zunähen nur  dann  möglich,  wenn  die  vordere  Scheidenwand  nicht  auch  mit  vom 
Arcus  tendineus  abgetrennt  ist.  Denn  das  Periost  kann  man  an  der  Beckenwand 
zum  Fassen  nicht  benutzen,  man  ist  auf  den  Wundrand  der  vorderen  Seheiden- 
wand  angewiesen.  Ebenso  kann  der  durchrissene  Levator  ani  nur  indirekt  wieder 
an  seinen  Ansatzpunkt  angenäht  werden,  indem  man  jenen  in  die  Rißwn\^de  d« 
vorderen  Scheidenwand  einnäht 

Der  Verf.  sncht  prophylaktisch  zu  wirken,  indem  er  da,  wo  solche  Verletzungen 
zu  befürchten  sind,  einen  vollständigen  Paraproktalschnitt  bis  mindestens  zur 
halben  Höhe  der  Scheide  ausführt  Heißt  dieser  auch  etwas  weiter,  so  ist  doch 
seine  Vemähung  erfolgreicher  als  die  Naht  der  besprochenen  Verletzungen. 

Für  Wöchnerinnen  oder  aueh  Frauen  mit  Descensus  benutzt  Verf.  SitzstflUt 
mit  zentral  angebrachtem,  etwa  5  cm  hohem  Höcker. 

FrleUIngwr  (MOnthfn). 

Originalmittellungen,  Monographien,  Separatabdrüekevnd  Bücher* 
Sendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  JSeinneh  FriUch  In  Bonn  oder  an  dloTeriagi- 
handlnng  Sreitkopf  ^  HUrUl  einsenden. 

Draek  «ad  Ytrlag  voa  Bnifkopf  A  Hirttl  ia  L«ipiiff,  N«nbnfnrtrafi«  tS/M. 
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I. 

Über  die  Verhütung  der  Fieberfälle  im  Wochenbett'. 

Von 

P.  Zweifel. 

Nachdem  wir  unserem  Senior,  Herrn  Kollegen  Hennig,  dem 
einzigen  Mitgliede,  das  die  vollen  5  Jahrzehnte  der  Gesellschaft  an- 
gehörte, die  wohlverdiente  Huldigung  dargebracht,  und  damit  den 
Zweck  verfolgt  haben,  der  gewiß  allseitig  auf  Zustimmung  rechnen 
kann,  ihm  den  Lebensabend  zu  verschönen,  müssen  wir  uns  der 
eigentlichen  Aufgabe  einer  solchen  Gesellschaft  wieder  zuwenden. 

Der  Zweck  unserer  und  aller  solcher  wissenschaftlicher  Spezial- 
gesellschaften  ist  die  Förderung  des  Gebietes  der  Geburtshilfe  und 
Frauenkrankheiten  und  alles,  was  dazu  dienen  kann,  wird  uns  in  den 
Sitzungen  wert  erscheinen  und  dankbar  aufgenommen  werden,  selbst 
dann,  wenn  es  zunächst  dem  eigentlichen  Zwecke  nicht  zu  dienen 
scheint.  Alle  Wissenschaften  erklimmen  den  Weg  zu  besserer  Er- 
kenntnis nicht  geradeaus,  sondern  in  oft  seltsamen  Zickzacklinien; 
aber  in  allen  ist  die  Erfahrung  gemacht  worden,   daB  das  scheinbar 


1  Vortrag,  gehalten  in  der  Festsitzung  zur  Feier  des  50jährigen   Bestehen» 
der  Gesellschaft  fflr  Geburtshilfe  zu  Leipzig  am  23.  April  1904. 
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fern  Abliegende  oft  überraschende  Früchte  brachte  und  der  Zuwachs 
unseres  Erkennens  häufig  auf  einem  Umweg  sich  fand,  auf  dem 
derselbe  nicht  erwartet  wurde. 

Das  Chloroform  ist  von  L  i  e  b  i  g  durch  Destillation  des  Alkoholes 
mit  Chlorkalk  gewonnen,  in  seinen  Eigenschaften  geprüft  und  dann 
in  die    Sammlungen    gestellt  worden,    wo   es  jahrzehntelang   stand, 
ohne  daB  jemand  zu   ahnen  vermochte,   welche  Bedeutung  es  noch 
für  die   Menschheit  gewinnen   würde.     Die  Verhinderung    der    Zer- 
setzung des  Urines  und  der  Heuaufgüsse  ist  in  den  30er  Jahren  des 
letzten  Jahrhunderts  mit  solchem  Eifer  studiert  worden,  als  ob  Sein 
oder  Nichtsein  der  Menschheit  davon  abhinge,   und  wenn  wir  auch 
zugeben,  daß  die  Frage  der  Generatio  aequivoca  wirklich  ein  hohes 
wissenschaftliches  Interesse  besaß,  so  waren  doch  sicher  viele  Prak- 
tiker >  von    damals   der   Meinung,   daß    sie    für    die    Heilkunde    viel 
wei^ger  Wert  besitze,    als    die   Kenntnis   des  Mondwechsels.       Und 
doch   wurden    diese    Studien    die   Grundlage   für   die   segensreichste 
Entdeckung  der  gesamten  Medizin,  ja  vielleicht  der  ganzen  Kultur- 
geschichte,  weil   außer   der   Antisepsis  auch  die  Konservierung  der 
Nahrungsmittel  davon  abhängt.  Wir  könnten  solche  Beispiele  in  großer 
Zahl  aufführen,  um  zu  beweisen,  daß  man  in  der  Naturwissenschaft 
und  Medizin  nicht  den  Maßstab  des  unmittelbar  Nützlichen  anlegen 
und  nicht  fragen   darf,   ob   eine  neue  Tatsache  einen  praktisch  er- 
kennbaren Nutzen  sofort  habe   oder  nicht.     Das  spreche   ich  heute 
aus,  weil  über  die  Verhandlungen  unserer  Gesellschaft  oft  die  Mei- 
nung  geäußert   wurde,    daß   den  rein  theoretischen  Gehieten  ein  zu 
großer  und   dem   für  den   Praktiker  Wünschenswerten  ein  zu  enger 
Spielraum  gewährt  sei.    Immer  ist  alles  Praktische,  soweit  es  neu  war, 
dankbar   aufgenommen,   und  nie  sind  die  eigentlichen  Ziele  unserer 
Gesellschaft,    die   eminent  praktisch  sind,    aus  den  Augen  verloren 
worden.     Wenn   die  Verhandlungen   sich   in   den  letzten  20  Jahren 
sehr   viel    mit   den   gynäkologischen   Operationen    und    Krankheiten 
beschäftigten,    so   lag   das   doch   erst  recht  in   der  Aufgabe   unserer 
Gesellschaft.     Auch    die  seit  10  Jahren   bis   heute   an   der    hiesigen 
Klinik  getriebenen  theoretischen  Arbeiten  über  die  Desinfektion  und 
Desinfektionsmittel    haben    sicher    unausgesetzt   das    Ziel    im    Auge 
behalten,    Gesundheit   und  Leben   der  Frauen  soviel  als  menschen- 
möglich  zu   bewahren,    denn  darin  sind  doch  alle  Sachverständigen 
einig,    daß   die  genaue  Kenntnis  der  Desinfektionslehre  die  notwen- 
digste Voraussetzung  für  ein  gedeihliches  Handeln  als  Geburtshelfer 
und  Frauenarzt  ist. 

Ich  kann  aber  auch  an  dem  heute  Vorzutragenden  zeigen,  daß 
Arbeiten,  welche  nur  theoretischen  Wert  zu  haben  schienen,  mittel- 
bar zum  größten  Nutzen  führten. 

Wenn  mich  dieser  Gedankengang  wieder  auf  die  in  dieser  Ge- 
sellschaft oft  erörterte  Desinfektionslehre  brachte,  j3o  brauchen  Sie 
doch  niclit  zu  fürchten,  daß  ich  den  schönen  Anlaß,  der  Sie  hier  zu- 
sammenführte, dazu  benützen  werde,  einen  Vortrag  darüber  zu  halten, 
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weil  ich  recht  gut  weiß,  daß  für  dieses  Thema  eine  gewisse  Übersätti- 
gung eingetreten  ist  und  sehr  viele  Praktiker  über  die  Desinfektions- 
lehre nichts  weiter  zu  hören  begehren,  da  sie  sich  aus  eigener  Erfahrung 
ein  Urteil  gebildet  und  für  ihr  eigenes  Wirken  eine  sie  befriedigende 
Methode  eingeführt  haben.  Das  praktische  Bedürfnis  ist  befriedigt, 
das  theoretische  erst  dann,  wenn  über  die  vielseitigen  Fragen  volle 
Übereinstimmung  erzielt  worden  ist.     Doch  davon  nicht  heu.te. 

Aber  auf  das  wechselvolle  Bild  der  Verhfitang  der  Wochenbetts- 
flebep  will  ich  am  heutigen  Tage  eingehen. 

Wer  schon  so  alt  ist,  daß  er  die  Zustände  der  vorantiseptischen 
Zeit  und  den  Wandel  der  Desinfektionsmaßregeln  aus  eigener  Er- 
fahrung kennt,  wird  mir  beistimmen,  daß  man  im  Anfange,  d.  h.  in 
den  Jahren  nach  dem  Erscheinen  des  Semmelweis'schen  Buches 
(1861)  und  der  allgemeinen  Einführung  der  Antisepsis  (1875)  mit 
den  Ansprüchen  an  die  Desinfektion  naiv  bescheiden  war.  Selbst- 
verständlich ist  jede  Spur  von  Vorwurf  gegen  irgend  jemand  aus- 
geschlossen, denn  daß  das  damalige  System  nicht  genügend  war, 
mußte  eben  erst  durch  die  Erfahrung  bewiesen  werden.  Aber  glauben 
werden  es  heute  alle  Zuhörer,  daß  es  ungenügend  war,  nur  die 
Hände  mit  Wasser  und  Seife  nach  dem  Hausgebrauche  zu  waschen, 
dann  dieselben  ein  paar  Augenblicke  in  einer  Schale  voll  Chlor- 
wasser zu  reiben,  um  sich  nun  für  vollkommen  desinfiziert  zu  halten. 
!Es  kamen  auch  damals  noch  erschreckend  viele  Fieber  vor.  In  rascher 
Folge  wurden  nun  die  Desinfektionsvorschriften  für  die  Untersuchenden 
von  1882  an  schärfer  und  schärfer,  zuletzt  durch  die  über  die  Haut 
gezogenen  Gummihandschuhe  so  auf  die  Spitze  getrieben,  daß  eine 
Steigerung  nicht  mehr  möglich  war. 

Und  doch  haben  die  von  Professor  Friedrich  auf  dem  Chirurgen- 
kongreß in  Berlin  1898  empfohlenen  Gummihandschuhe,  trotzdem 
durch  deren  Anwendung  ein  Übertragen  von  Keimen  durch  die 
Finger  der  Untersuchenden  mit  absoluter  Sicherheit  ausgeschlossen 
wurde,  die  Hoffnungen  nicht  ganz  erfüllt,  die  man  auf  sie  setzte. 

Natürlich  dachte  man  wegen  des  Mißerfolges  der  auf  die  Spitze 
fjetriebenen  Händedesinfektion  an  die  äußere  Haut  der  weiblichen 
Genitalien.  Auch  hier  wurden  die  Verhütungsvorschriften  verschärft. 
Nebenbei  will  ich  bemerken,  daß  meines  Ermessens  die  äußere  Haut 
der  weiblichen  Genitalien  für  eine  Verschleppung  von  pathologischen 
Keimen  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  sehr  gefährlich  ist,  weil 
schon  das  Scheuern  der  waschbaren  Unterkleider  immer  zur  Reini- 
gung der  Haut  beiträgt,  und  weil  die  Keime  hier  ihre  Virulenz 
rasch  verlieren.  Auf  den  Schleimhäuten  ist  eine  Selbstreinigung  von 
Natur  aus  eingerichtet,  die  sehr  rasch  und  sicher  wirkt.  Es  ist 
selbstverständlich,  daß  wir  unser  Augenmerk  auch  auf  alle  mehr 
zufälligen  Gelegenheiten  zur  Infektion  der  äußeren  und  inneren 
Genitalien  lenkten,  so  auf  die  Berührungen  durch  die  eigenen  Finger 
der  Frauen,  auf  das  Waschen  der  äußeren  Geschlechtsteile  mit  un- 
reinen bezw.  fortgesetzt  mit  den  gleichen  Schwämmen  oder  Tüchern 
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und  endlich  auf  die  Gefahr  der  Kohabitationen  in  der  letzten  Zeit 
der  Schwangerschaft. 

Ziehen  wir  aber  das  Fazit  aus  all  diesen  Bemühungen  zur  Yer- 
besserung  der  Morbidität  im  Wochenbett,  so  müssen  wir  gestehen, 
daß  durch  alles  ein  völlig  befriedigender  Erfolg  nicht  erreicht  wurde. 
Nicht  zu  verkennen  ist  es,  daß  die  Sterblichkeit  seit  der  Verschär- 
fung der  Desinfektions Vorschriften  durch  Forster,  Kümmel  und 
Fürbringer  in  den  Gebäranstalteu  viel  besser  geworden  ist,  so  daß 
keinesfalls  noch  einmal  eine  solche  Herabsetzung  der  Sepsissterblich- 
keit wiederkehren  kann,  wie  sie  seit  den  Zeiten  von  Semmelweis 
bis  heute  erzielt  wurde.  Wir  hatten  in  der  Entbindungsanstalt  in 
Zürich  während  meiner  Assistentenzeit  eine  Mortalität,  bei  der  fast 
nur  Sepsis  in  Frage  kam,  von  ca.  2^,  jetzt  eine  Sepsismortalität 
von  nur  2%o-  Aber  die  Fieber  im  Wochenbett  sind  selbst  durch 
die  auf  die  Spitze  getriebene  Verschärfung  der  Desinfek- 
tionsvorschriften nicht   entsprechend   seltener    geworden. 

Wir  müssen  daraus  schließen,  daß  diese  fieberhaften 
Störungen  des  Wochenbettes  überhaupt  nicht  durch  die 
Desinfektion  der   bisherigen  Art  beseitigt  werden  können. 

Nach  allen  Erfahrungen  der  Wundheilung  ist  heute  theoretisch 
zu  verlangen,  daß  bei  Asepsis  der  Schwangeren  und  Gebärenden 
überhaupt  kein  Fieber  mehr  auftrete.  Natürlich  wird  man  dieses 
Ideal  nie  ganz  erreichen;  aber  man  ist,  wie  die  noch  zu  erwähnenden 
Zahlen  beweisen,  bisher  noch  sehr  weit  davon  entfernt  geblieben. 
Ja  wir  haben  den  Eindruck  bekommen,  daß  es  bei  aseptischen 
Kreißenden  mit  größerer  Sicherheit  möglich  ist,  ein  völlig  fieberfreies 
Wochenbett  beim  Kaiserschnitt  zu  erzielen,  als  bei  der  normalen 
Geburt.  So  drängt  sich  die  Frage  auf,  wodurch  entstehen  denn 
diese  häufigen  fieberhaften  Störungen  des  Wochenbettes? 

Wir  können  die  Frage  umdrehen  und  sagen,  wer  diese  Fieber 
ganz  oder  fast  ganz  zu  verhüten  vermag,  der  gibt  die  Antwort;  wir 
können  also  aus  einer  Maßregel,  wenn  sie  einen  entsprechenden  Er- 
folg hat,  sofort  und  richtig  auf  den  wahren  Grund  der  Erkrankungen 
zurückschließen. 

Es  ist  dies  genau  der  gleiche  Gang  der  Entwicklung,  wie  bei 
der  von  Semmel  weis  eingeführten  Desinfektion  der  Hände.  Dessen 
theoretische  Ansichten  fanden  s.  Z.  fast  nur  Gegner  und  zwar  sehr 
feindselige;  die  Ergebnisse  der  Vorschriften  öffneten  jedoch  denen, 
welche  sie  ausprüften  und  unparteiisch  die  Erfolge  deuteten,  die 
Augen  und  führten  zum  Siege  seiner  Lehre.  Die  praktischen  Erfolge 
wurden  zum  Beweis  für  seine  Theorie. 

So  will  auch  icb  die  Antwort  auf  die  Frage,  wodurch  die  häu- 
figen Fieberstörungen  im  Wochenbett  entstehen,  damit  eröffnen,  d&S 
ich  angebe,  durch  welche  einfache  Maßregel  wir  in  der  hiesigen 
Klinik  diese  Fieber  auf  eine  überraschend  geringe  Zahl  herabsetzen 
konnten. 
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Die  Herren  Kollegen,  welche  meine  Ansichten  über  gynäkolo- 
gische Operationen  kennen,  wissen,  daß  ich  von  jeher  ein  Pedant 
der  genauesten  Blutstillung  war,  und  diese  Herren  werden  auch 
bezeugen,  daß  nur  durch  diese  pedantische  l^lutstillung  die  Erfolge 
so  wurden,  wie  wir  sie  veröffentlicht  haben. 

Die  Lehre,  daß  so  viel  auf  die  exakteste  Blutstillung  ankomme, 
welche  ich  auf  dem  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynä- 
kologie in  Breslau  (1893)  mit  aller  Bestimmtheit  als  den  Grund  der 
guten  Erfolge  angesprochen  habe,  wird  seitdem  von  Freunden  und 
anderen  Kollegen  oft  nachgeschrieben,  aber  in  der  Weise^  als  ob  dies 
immer  selbstverständlich  war.  Ich  erlaube  mir  dagegen  zu  sagen, 
daß  das  nicht  richtig  ist:  denn  es  kommt  in  der  Medizin  überall 
und  vielleicht  mehr  als  in  anderen  Fächern  darauf  an,  wie  man  das 
tut,  was  zu  tun  die  Pflicht  ist,  als  was  man  tut.  Die  Blutstillung 
kann  recht  verschieden  gehandhabt  werden,  und  sind  darin  die 
Ansichten  über  den  Begriff  »exakt«  sehr  abweichend.  Die  An- 
schauung, daß  das  Operieren  auf  Zeit  und  Eile  ein  Blendwerk  sei, 
dus  immer  in  erster  Linie  auf  Kosten  der  exaktesten  Blutstillung 
geschehe,  und  weil  von  der  letzteren  Tod  oder  Leben  der  Pat.  abhänge, 
das  VVettoperieren  auf  Zeit  nicht  zulässig  sei,  will  ich  auch  hier  nicht 
unausgesprochen  lassen.  Ein  jeder  operiert  selbstverständlich  so 
schnell  als  möglich,  und  ist  der  kein  guter  Operateur,  der  für  die 
einfachsten  Eingrifi'e  viel  Zeit  braucht;  aber  die  Dauer  der  Operation 
darf  um  der  Wichtigkeit  der  Blutstillung  willen  nicht  mehr  Gegen- 
stand des  Wetteifers  sein,  sondern  nur  der  Enderfolg. 

Den  Grundsatz  der  absoluten  Hluttrockenheit  des  Operations- 
gebietes versuchte  ich  auch  auf  die  Geburtshilfe  zu  übertragen  und 
systematisch  den  Einfluß,  den  sie  übt,  in  großen  Reihen  auszu- 
prüfen. 

Wenn  man  eine  frisch  entbundene  Frau  einige  Zeit, 
d.  h.  Y2 — ^  Stunde  nach  der  Ausstoßung  der  Nachgeburt, 
mit  plattenförmigen,  schmalen  Scheidenspiegeln  unter- 
sucht, so  sieht  man  fast  ausnahmslos  im  Fornix  vaginae 
ein  bis  zwei  wallnußgroße  Blutklümpchen  liegen.  Wenn 
diese  retinierten  Coagula  im  Scheidengrunde  liegen  bleiben,  so  werden 
sie  sich  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  zersetzen.  Jedenfalls,  dachte 
ich,  seien  dieselben  völlig  überflüssig  und  wegen  der  Grundsätze  der 
exaktesten  Bluttrockenheit  bei  den  gynäkologischen  Operationen, 
beschloß  ich,  in  meiner  Klinik  diese  Klümpchen  in  jedem  Falle 
unter  sehr  schonsamem  Einstellen  des  Scheidengrundes  mit  trocke- 
nen Tupfern  wegwischen  zu  lassen. 

So  erteilte  ich  dem  Assistenzarzt  der  geburtshilflichen  Abteilung, 
Dr.  Cichorius,  den  Auftrag,  vom  16.  Oktober  1903  an  diese  Maß- 
regel bei  jeder  Neuentbundenen  auszufahren  und  mit  den  genauesten 
Messungen  der  Temperatur  (immer  per  anum)  den  Erfolg  zu  be- 
stimmen. Vom  16.  Oktober  1903  bis  1.  April  1904  ist  immer  nur 
einmal   ausgetupft   worden,    doch    fand    insofern    eine   Abänderung 
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statt,  aU  bis  zum  31.  Dezember  1903  nie  anders  als  mit  Gummi- 
handschuhen, seit  dem  1.  Januar  1904  grundsätzlich  ohne  solche, 
also  nur  mit  genauester  Desinfektion  der  Hände  untersucht  wurde. 
Die  Operationen  wurden  immer  mit  undurchlässigen  Handschuhen 
ausgeführt.  Das  Ergebnis  dieses  neuen  Verfahrens  mit  dem 
trockenen  Austupfen  der  im  Scheidengrunde  liegenden  Hlut- 
gerinnsei  ergab  in  den  ersten  10  Wochen  auf  243  Geburten 
14mal  Steigerungen,  also  5,7^,  so  daß  94,3^  sämtlicher  W9ek- 
nerinnen  ySllig  normale  Temperaturen  hatten,  eine  Ziffer,  die  wir 
trotz  aller  bisherigen  Bemühungen  in  unserer  Klinik  entfernt  nie 
erreicht  hatten. 

unter  den  5,7^  fieberhaften  Wochenbetten  wurden  alle  Er- 
höhungen der  Temperatur  gezählt,  die  anal  gemessen  über  38^5^  C 
betrugen,  gleichgültig  aus  welchen  Ursachen  das  Fieber  auftrat,  ob 
von  den  Unterleibsorganen  oder  von  den  Brüsten  aus,  und  da  nach 
früheren  Durchschnittsberechnungen  die  Schrunden  und  Entzün- 
dungen der  Brüste  2,4^  der  Fiebersteigerungen  bedingen,  kamen 
Fieber,  welche  auf  die  Genitalien  im  engeren  Sinne  zu  beziehen  sind, 
nur  noch  in  3,3^  der  Wöchnerinnen  vor.  Im  zweiten  Quartal,  in 
dem  versuchsweise  die  Gummihandschuhe  für  die  Untersuchungen 
weggelassen  wurden,  waren  die  Resultate  nicht  ebensogut,  sondern 
stieg  bei  313  aseptischen  Gebärenden  die  Morbidität  auf  11,5^. 

Da  es  sich  um  die  Ausschaltung  der  fieberhaften  Störungen 
handelt,  die  trotz  der  allerschärfsten  Desinfektion  der  Hände  und 
der  Genitalien  auch  bei  aseptischen  Frauen  bisher  recht  oft  auf- 
traten, so  sind  solche  Frauen  außer  Rechnung  geblieben,  die  schon 
vor  der  Entbindung  Fieber  hatten,  z.  B.  Phthisische  oder  mit  Fieber 
in  die  Anstalt  eingelieferte.  Es  sind  ferner  hier  nicht  berücksichtigt 
die  Fälle  von  Eklampsie,  weil  dabei  die  Krankheit  an  sich  Fieber 
bedingen  kann,  und  endlich  sind  ausgeschaltet  alle  Fälle  von  Kaiser- 
schnitt oder  Symphysiotomie,  weil  diese  besonders  gezählt  und  be- 
richtet werden. 

Dagegen  sind  alle  anderen  Temperaturerhöhungen,  auch  die  von 
den  Brüsten  ausgehenden,  aufgenommen  worden. 

Um  klar  zu  machen,  wie  wir  die  Statistik  anwendeten,  sollen 
die  Zahlen  ausführlich  angegeben  werden.  Vom  16.  Oktober  1903  bis 
31.  Dezember  wurden  aufgenommen  266  Frauen.  Von  diesen  fallen 
für  diese  Statistik  23  aus,  nämlich  1  Fall  von  Laparotomie,  Sectiones 
caesareae  5,  Symphysiotomie  l,  Eklampsien  11,  Chorea  1,  Menin- 
gitis 1,  außerhalb  der  Anstalt  entbunden  1,  fiebernd  aufgenommen  2. 
Unter  den  übrigbleibenden  243  hatten   14  Fieber,  also  5.7^. 

Vom  1.  Januar  1904  bis  1.  April  1904  wurden  aufgenommen 
34S  Frauen.  Es  kommen  bei  dieser  Statistik  außer  Rechnung 
Eklampsien  9,  moribund  eingelieferte  und  auf  dem  Kreißsaal  ge- 
storbene 3,  mit  Fieber  eingelieferte  3,  Phthisen  6,  entbunden  lin- 
gelieferte   7,    Chorea   3,    vereiterte  Lymphdrüsen  mit  Fieber  einge- 


Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  21.  687 

tretene  1,  Anginae  3.    Von  den  restierenden  313  fieberten  37  =  ll,5X- 
In  diesem  Quartal  wurden  die  Gummihandschuhe  weggelassen. 

Auf  mich  und  alle  Arzte  der  Anstalt  machte  der  Unterschied 
der  Morbidität  den  Eindruck  einer  großen  Umwandlung,  indem  nicht 
bloß  die  einzelnen  Fiebersteigerungen  viel  selteper,  sondern  auch 
fast  nur  noch  Eintagsfieber  waren,  der  Wochenfluß  geringer  wurde 
und  nach  8  Tagen  in  der  Regel  vorbei  war.  Was  am  meisten  auf- 
fiel, war  die  Seltenheit  eines  übelriechenden  Wochenflusses,  der 
Lochia  foetida,  so  daß  vom  1.  Januar  bis  31.  März  1904  nur  noch 
zwei  solche  Fälle  notiert  wurden. 

Um  den  Unterschied  gegen  früher  zu  erkennen,  dienen  die 
Jahresberichte  unserer  Klinik  über  die  verflossenen  14  Jahre.  Die 
Messungen  wurden  früher  in  der  Achselhöhle,  seit  dem  Jahre  1898/99 
zum  Zweck  wissenschaftlicher  Arbeiten  immer  per  anum  vorgenommen 
und  wurden  alle  Temperaturen  als  fieberhaft  gezählt,  die  in  der 
Achselhöhle  38°  C,  in  recto  38,5"  C  überschritten.  Diese  Klassi- 
fikation wurde  vorläufig  beibehalten,  obschon  uns  bekannt  ist,  daß 
die  Difierenz  zwischen  Axillar-  und  Rektaltemperaturen  nicht  genau 
0,5°  C,  sondern  nach  KontroUmessuiigen  nur  0,4°  C  im  Durch- 
schnitt beträgt,  um  die  Ziffern  aus  früheren  Jahren  zum  Vergleiche 
verwerten  zu  können. 

Es  betrug  die  Gesamtzahl  der  fieberhaften  Wochenbetten 

im  Jahre  1890      32,0  % 

»       1892      22,9     » 

»       1893      28,8     » 

»       1894      22,2     » 

fbei  Nichttuschierten.  .  .  26,2     * 

*  189D  <^j^^j  Tuschierten 30,3     > 

/bei  Nichttuschierten.  .  .  29,9  » 

'      ^^^^  Ibei  Tuschierten 33,3  > 

J  bei  Nichttuschierten.  .  .  29,5  » 

*  ^^^^  \bei  Tuschierten 32,9  . 

fbei  Nichttuschierten  (997)  28,9  »(Durchschnitt 

'       1698  1^^.  Tuschierten  (506)   .   .  30,1  > /'        29,3^ 

1899      22,43  :» 

1900 20,4  > 

1901      21,4  > 

1902      16,2  > 

»       1903      bis  Oktober 13,8  :> 

Die  Ziffernreihe  ergibt  deutlich  von  1899  an  eine  Minderung 
der  Morbidität,  die  9,3^  ausmacht;  denn  der  Durchschnitt  von  1890 
bis  1897  ist  28,34^, ''lS99  bis  und  mit   1903   19,0^. 

Diese  Minderung  können  wir  als  den  Erfolg  der  Gummihand- 
schuhe bezeichnen  und  die  Steigerung  im  II.  Quartal  unserer  Versuche 
stimmt  damit  vollständig  überein.  Die  Zahlenreihen  und  die  Ver- 
schiedenheit der  Morbidität  sind  groß  genug,  um  die  gezogenen 
Schlüsse  zu  rechtfertigen. 
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Es  geht  daraus  unzweideutig  hervor,  daß  die  Gummihandschuhe 
doch  von  großem  Nutzen  sind,  und  weil  in  diesen  Dingen  nur  das 
Beste  gut  genug  ist,  halte  ich  dieselben  für  unentbehrlich. 

Das  Bedeutungsvolle  dieser  Versuche  und  Erfolge  besteht  darin, 
daß  wir  jetzt  bestimmt  wissBn,  wodurch  diese  Fieber  entstehen  bezw. 
bisher  entstanden  sind:  nämlich  von  der  Zersetzung  der  im 
Scheidengrunde  liegen  gebliebenen  Blutklumpen  (Reten- 
tionscoagula). 

Die  Keime,  welche  diese  Gerinnsel  zersetzen,  sind  bis  jetzt  nicht 
studiert  und  doch  kann  man  schon  so  viel  sagen,  daß  sie  ohne 
Kontaktinfektion  also  durch  eine  Spontanimmigratio  zu 
den  Blutgerinnseln  gelangen  können  oder  schon  vorher  in 
der  Scheide  vorhanden  sind;  denn  es  sind  diese  Fieber  hundert- 
und  tausendfach  aufgetreten,  wo  die  betreffenden  Genitalien  von  keiner 
Hand  berührt  waren. 

Schon  jetzt  läßt  es  sich  sagen,  daß  die  Keime  in  vielen,  viel- 
leicht in  den  meisten  Fällen  nur  Fäulniserreger  sind,  nämlich  überall 
da,  wo  das  Fieber  nach  Sturzgeburten  oder  bei  Frauen  eintrat,  bei 
denen  weder  eine  Untersuchung  noch  eine  Dammstützung  statt- 
gefunden hatte.  Daß  jedoch  auch  Eitererreger,  insbesondere  Strepto- 
kokken in  vielen  Fällen  auf  dem  geronnenen  Blute  sich  ansiedeln 
können,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Warum  sollen  die  Streptokokken 
auf  geronnenem  Blute  keinen  zusagenden  Nährboden  finden?  Es 
kommt  nur  darauf  an,  daß  solche  Keime  in  die  Genitalien  ein- 
gebracht werden. 

Mit  dieser  Erörterung  findet  eine  andere  noch  wichtigere  Frage 
ihre  Erledigung,  ob  diese  Blutklümpchen  auch  den  Ausgangspunkt 
bilden  können  für  lebensgefahrliche,  ja  tödliche  Erkrankungen  der 
Wöchnerinnen . 

Ich  beantworte  diese  Frage  unbedingt  mit  ja. 

Wenn  irgendwo  im  Körper  ein  Zersetzungs-  oder  Entzündungs- 
herd sich  bildet,  auf  dem  sich  pathologische  Keime  ansetzen,  so  ist 
es  auch  möglich,  daß  sich  diese  Invasion  in  den  Körper  verbreitet, 
wenn  die  Bedingungen  dafür  günstig  sind. 

Im  Genitalkanal  der  Wöchnerinnen  wird  es  wegen  der  Be- 
schränktheit des  Nährbodens,  wegen  des  völlig  freien  Abflusses  der 
Sekrete,  wegen  der  anatomischen  Grenze,  welche  die  zurückgebildete 
Portio  vaginalis  gegen  die  Scheide  bildet,  meistens  zu  einer  Be- 
schränkung der  Mikrobeninvasion  kommen.  Wo  jedoch  die  Blut- 
gerinnsel massiger  sind,  wo  die  Zersetzung  derselben  in  früher  Zeit 
erfolgt  und  bald  bis  in  die  mit  einem  dünnen  Blutgerinnsel  aas- 
gekleidete Gebärmutterhöhle  fortgeleitet  wird,  da  kann  auch  der 
kleine  Anlaß  zur  lebensgefährlichen  Erkrankung  fuhren. 

Diese  Gedanken  werden  durch  die  klinischen  Erfahrungen  in 
zutreffender  Weise  illustriert.  Man  weiß  schon  lange,  daß  diese  ge- 
ringen Temperatursteigerungen  in  der  Regel  in  einigen  Tagen  vor- 
übergehen und  die  Genesung  nur  wenig  verzögern.    Aber  die  Kehr- 
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Seite  der  Medaille  ist  auch  allen  Geh artshel fern  bekannt.  Jeder  wird 
sich  an  Frauen  erinnern,  bei  denen  auf  unbedeutende  Steigerung 
der  ersten  Wochenbetts  tage  schleichend,  aber  unaufhaltsam  mehr 
und  mehr  Fieber  folgte,  eine  Entzündung  der  Gebärmutter  hinzu- 
kam, und  die  betreffende  Frau  eine  schwere  zum  Tode  führende 
Erkrankung  aus  kleinem  Anfange  davontrug.  Man  muß  in  Fällen, 
in  denen  gar  keine  Untersuchung  stattfand,  oder  keine  solche  mit 
einer  infektionsmöglichkeit  von  außen,  wo  aber  eine  stärkere  Blutung 
bestand  und  eine  schwere  Erkrankung  danach  folgte,  auf  die  Ver- 
breitung der  Entzündung  von  den  spontan  infizierten  Blutgerinnseln 
aus  denken  müssen.  Ich  kenne  zwei  solche  Fälle  der  letzten  zwei 
Jahre,  die  tödlich  verliefen,  wo  die  Arzte  gar  nicht  untersucht  und 
die  Hebammen  seit  Monaten  keine  Fieberfälle  gehabt  und  erst  nach 
peinlichster  Desinfektion  untersucht  hatten,  wo  keine  Kohabitationen 
und  kein  Waschen  mit  dem  gleichen  Schwamm  oder  Tuche  zu  be- 
schuldigen waren,  wo  aber  in  einem  dieser  Fälle  der  zugezogene 
Arzt  die  Scheide  voller  zersetzter  Blutgerinnsel  fand,  die  er  natürlich 
sofort  entfernte,  womit  er  aber  den  tödlichen  Verlauf  nicht  mehr  auf- 
zuhalten vermochte. 

Folglich  ist  das  Wegräumen  des  geronnenen  Blutes 
gleich  nach  der  Niederkunft  ein  Teil  der  Verhütung  des 
Kindbettfiebers. 

Das  Wegtupfen  der  Blutgerinnsel  geschah,  wie^  überhaupt  die 
ganze  Geburtsbehandlung  in  der  Leipziger  Universitätsfrauenklinik 
nach  den  Grundsätzen  der  trockenen  Asepsis,  d.  h.  daß  nach 
der  genauesten  Desinfektion  der  äußeren  Genitalien  nichts 
mehr  von  Wasser  oder  einem  Desinfiziens  in  den  Genitalkanal  ein- 
geführt wurde. 

Die  Entfernung  der  Blutgerinnsel  mit  trockenen  Tupfern  ist  für 
Arzte  eine  leichte  Sache  und  sowohl  in  Seitenlage  als  im  Querbett 
ausführbar,  allerdings  nicht  mit  den  gewöhnlichen  platten  Scheiden- 
spiegeln, sondern  nur  mit  besonders  langen  schmalen  Platten  oder 
besonders  großen  Spiegeln  nach  Tr^lat.  Schon  um  des  Instrumen- 
tal iums  willen  ist  dieses  Verfahren  den  Hebammen  zurzeit  nicht 
zugänglich  zu  machen.  Und  doch  muß  es  der  lebhafte  Wunsch  sein, 
auch  die  95^  der  Frauen  des  Privathauses,  welche  in  Deutschland 
ausschließlich  Hebammen  zu  den  Entbindungen  zuzuziehen  pflegen, 
dieses  Vorteiles  zugunsten  ihrer  Gesundheit  und  ihres  Lebens  teilhaftig 
werden  zu  lassen  und  da  es  nur  auf  die  Entfernung  der  Blutgerinnsel 
nach  der  Entbindung  ankommt,  so  kann  man  sich  verschiedene 
Mittel  und  Wege  ausdenken,  die  zu  demselben  Ziele  führen.  Zu- 
nächst ist  zu  betonen,  daß  diejenigen  Frauen,  welche  nach  der  Nieder- 
kunft aufzustehen  und  ihre  Bauchpresse  anzuspannen  vermögen,  sich 
der  zurückgebliebenen  Blutgerinnsel  von  selbst  entledigen.  Aber 
Versuche,  Neuentbundene  aufstehen  oder  knien  und  in  dieser  Körper- 
haltung pressen  zu  lassen,  haben  ergeben,  daß  dies  im  allgemeinen 
unausführbar  ist.     Die  Frauen  unserer  Kulturvölker  sind  durch  eine 
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Geburt  in  der  Regel  so  erschöpft,  daß  sie  sich  nicht  aufzurichten 
vermögen,  während  Negerweiber  und  die  Weiber  anderer  Naturvölker 
nach  dem  Auspressen  des  Kindes  ohne  weiteres  davonlaufen  können. 

Wir  werden  ausprüfen,  ob  das  Ausspülen  der  Scheide  mit  ab- 
gekochtem Wasser  oder  abgekochter  physiologischer  Kochsalslösung 
zum  Entfernen  dieser  Gerinnsel  in  der  Horizontallage  ausreiche  und 
werden  auch  noch  ein  zweitmaliges  Nachsehen  zur  Kontrolle  ein- 
führen. Voraussichtlich  werden  diejenigen  Kollegen,  die  das  metbo- 
dische  Ausspülen  der  Scheide  als  Schutz  gegen  die  fieberhaften 
Störungen  des  Wochenbettes  gepriesen  hatten,  von  sich  hören  lassen, 
daß  sie  durch  ihr  Spülen  schon  früher  eine  bessere  Morbidität 
erzielten.  Mag  es  auch  sein,  daß  in  den  Fällen,  in  denen  noch 
einmal  nach  der  Entbindung  eine  letzte  Ausspülung  vorgenommen 
wurde,  diese  die  Retentionscoagula  aus  der  Scheide  entfernte  und 
dadurch  in  der  Tat  zur  Verhütung  des  Fiebers  beitrug,  so  beweisen 
doch  unsere  Erfahrungen,  daß  alles  Spülen  vor  und  während 
der  Entbindung  überflüssig  war,  und  daß  die  genaue  klare 
Kenntnis,  worauf  es  ankommt,  nicht  bestand.  Die  Spülungen  wurden 
eingeführt  gegen  die  Scheidenkeime,  gegen  welche  sie  völlig  nutzlos 
und  überflüssig  waren,  weil  die  Scheidenkeime  bis  zu  den  Unter- 
suchungen von  Döderlein,  Menge  und  Krönig  ganz  falsch  ge- 
deutet waren. 

Diese  neuen  Erfahrungen  haben  eine  besondere  Bedeutung  für 
die  Hebammen,  die  jetzt  in  allen  Fällen,  wo  Fieber  eintritt,  dies 
melden  müssen  und  je  nach  dem  Gutfinden  des  Bezirksarztes  von 
ihrem  Berufe  suspendiert  werden  können. 

Nach  meiner  Überzeugung  sollte  man  mit  diesen  Suspendierungen 
sehr  zurückhalten  und  die  einzelnen  Fälle  eingehend  prüfen,  ehe 
man  das  Machtwort  ausspricht,  um  nicht  ofien bares  Unrecht  zuzu- 
fügen und  dadurch  die  Hebammen  ungerechtfertigterweise  in  ihrem 
Ansehen  und  Erwerb  zu  schädigen;  denn  es  zeigen  diese  Erfahrungen, 
daß  ein  sehr  großer  Teil  dieser  Wochenbettfieber  vorkam,  wo  die 
Möglichkeit  einer  Ansteckung  durch  Übertragung  sicher  ausgeschlossen 
war  (die  oft  vorgekommenen  Fieber  bei  Sturzgeburten  und  bei  nicht 
berührten  Frauen),  zweitens,  daß  die  Ursache  sehr  vieler  Fieber  von 
dem  zurückgebliebenen  Blutgerinnsel  abhängig  war. 

Ich  übergebe  diese  Mitteilungen  vor  einer  so  illustren  Versamm- 
lung, wie  sie  heute  in  Leipzig  tagt,  der  Öffentlichkeit  in  der  Über- 
zeugung, daß  ein  wichtiger,  entscheidender  Fortschritt  in  der  Ver- 
hütung der  Wochenbettfieber  erreicht  ist,  der  viel  Sorge  zu  bannen 
und  unzählbar  vielen  jungen  Müttern  Gefahr  für  Gesundheit  und 
Leben  abzuwehren  vermag. 
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IL 

Intraperitoneale  Ligamentverkiirzung  mit  aussohliefs- 
lieber  Verwendung  von  Oatgut  als  FixationsmateriaP. 

Von 
Professor  Menge  in  Leipzig. 

Seit  ca.  drei  Jahren  führe  ich  eine  Modifikation  der  Ventri- 
fixura  uteri  aus,  die  ich  in  einer  kurzen  Mitteilung  beschreiben 
möchte. 

Im  Grunde  genommen  handelt  es  sich  bei  dieser  Modifikation 
nur  um  eine  Kleinigkeit,  nämlich  um  die  Aufnähung  der  durch  die 
bekannte  intraperitoneale  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  ge- 
bildeten Baudschlingen  auf  die  vordere  Uteruswand  in  der  Höhe  der 
uterinen  Handinsertion. 

Trotz  der  Geringfügigkeit  der  Modifikation  hielt  ich  sie  einer 
besonderen  Mitteilung  für  wert,  weil  ich  an  der  Hand  meines  Ope- 
rationsmateriales  zu  der  Überzeugung  gekommen  bin,  daß  die  kleine 
Abänderung  recht  nützlich  ist,  und  weil  eine  Reihe  von  Fachgenossen, 
welche  die  Aufnähung  der  Ligamentschlingen  auf  den  Uterus  in 
meiner  Klinik  selbst  gesehen  haben,  mir  spontan  erklärten,  daß  das 
Verfahren  ihnen  sehr  rationell  erscheine,  und  sie  dasselbe  gleichfalls 
zur  Anwendung  bringen  wollten. 

Die  bisher  geübten  Arten  der  Ventrifixura  uteri  haben  alle 
kleinere  oder  auch  größere  Nachteile. 

Bei  der  Fixura  fundi  kommt  es,  gleichgültig  ob  der  Fundus 
selbst  oder  die  an  den  Fundus  angrenzenden  Teile  der  Vorderwand 
oder  der  Rückwand  des  Uteruskörpers  an  die  Bauchdecken  angenäht 
werden,  immer  zu  einer  Suspension  des  Uterus,  bei  welcher  die 
Lagerung  des  Organes  von  der  physiologischen  Anteversionslage  stark 
abweicht. 

Außerdem  können  im  Gefolge  dieser  Operationsmethode  schwere 
Schwangerschafts-  und  Geburtsstörungen  auftreten.  Als 
Assistent  der  Leipziger  Frauenklinik  habe  ich  eine  spontane  Ruptur 
der  Hinterwand  des  graviden  ventrifixierten  Uterus  gesehen. 

V^ill  mau  bei  der  Fixura  fundi  ein  wirkliches  Dauerresultat 
erreichen,  so  ist  es  nötig,  die  Fixation  entweder  mit  versenktem 
nicht  resorbierbarem  Nahtmaterial  ^^konsolidieren,  oder  wenig- 
stens längere  Zeit  derartiges  Nahtmaterial  über  der  äußeren  Haut 
geknotet  liegen  zu  lassen.  Das  nicht  resorbierbare  Nahtmaterial 
hat  aber,  besonders  in  dickerem  Kaliber,  immer  die  Neigung,  Wund- 
störungen zu  veranlassen  und  dadurch  das  Dauerresultat  zu  beein- 
trächtigen. 

^  Vortrag  gehalten  in  der  Gesellschaft  für  GJWrtshilfe  zu  Leipzig. 
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Auch  nach  Erreichung  eines  guten  primären  Dauerresultates 
kommt  es  bei  der  Fixura  fundi  zuweilen  zur  Ausziehung  von 
Bändern  zwischen  der  Bauchwand  und  dem  Uterus,  die  natürlich 
für  die  Kranken  äußerst  gefährlich  werden  können. 

Die  genannten  Nachteile  der  Fixura  fundi  gaben  Veranlassung, 
den  Uterus  dadurch  in  seiner  Anteversionslage  operativ  zu  befestigen, 
daB  man  beiderseits  die  Insertionsstellen  der  Ligamenta  rotunda  an 
die  vordere  seitliche  Bauchwand  herannahte. 

Bei  Übung    dieser    Operationsmethode,    der    Ligamentfixur 
sind  zwar  Geburtsstörungen  und  gefahrdrohende  Bandbildungen  nicht 
zu  erwarten,  doch  hat  sie  gleichfalls  verschiedene  Nachteile. 

Ein  Dauerresultat  ist  auch  hier  wieder  nur  dann  zu  erreichen, 
wenn  das  zur  Fixation  benutzte  nicht  resorbier  bare  Nahtmaterial 
vollkommen  aseptisch  einheilt. 

Leider  habe  ich  selbst  öfter  durch  Wundstörungen  das  erstrebte 
Operationsresultat  vereitelt  werden  sehen. 

Ferner  beobachtete  ich  wiederholt,  daß  beim  Durchstechen  der 
inneren  Lagen  der  Bauchwand  arterielle  Gefäße  verletzt  wurden,  so 
daß  es  zu  ausgedehnten  Hämatombildungen  in  den  Bauchdecken 
kam,  die  auch  wieder  zu  Störungen  in  der  Wun d heil ung  Veranlassung 
geben  können. 

Endlich  entspricht  die  durch  die  Ligamentfixur  neu  geschaffene 
Anteversionslage  des  Uterus  nicht  der  physiologischen. 

Besonders  wegen  dieser  letzteren  Tatsache  ist  man  dann  zu  der 
abdominellen  intraperitonealen  Ligamentverkürzung  über- 
gegangen. 

Auch  diese  Operation  verspricht  nicht  immer  ein  gutes  Dauer- 
resultat, selbst  wenn  man  nicht  resorbierbares  Nahtmaterial 
zur  Bandschlingenbildung  benutzt  und  dieses  vollkommen  aseptisch 
einheilt. 

Direkt  schlecht  werden  aber  die  Dauerresultate,  wenn  der  ver- 
senkte Fremdkörper  auseitert  oder  auch  nur  einige  Zeit  in  der  Wunde 
rebelliert. 

Leider  sind  wir  trotz  aller  Errungenschaften  der  Aseptik  immer 
noch  nicht  dahin  gekommen,  eine  Garantie  für  eine  durchaus  reak- 
tionslose Einheilung  des  nicht  resorbierbaren  Fremdkörpers  über- 
nehmen zu  können.  Darum  ist  es  meines  Erachtens  wünschenswert, 
die  intraperitoneale  Ligamentverkürzung,  die  dem  Uterus  eine  fast 
völlig  physiologische  Lage  gibt,  auch  unter  ausschließlicher  Ver- 
wendung von  resorbierbarem  Nahtmaterial  so  auszuführen, 
daß  eine  dauernde  Antefixation  des  Uterus  zustande  kommt. 

Diesem  Ziele  glaube  ich  mit  der  von  mir  angewendeten  Modifi- 
kation des  Operations  Verfahrens,  bei  welchem  nur  Catgut  verwendet 
wird,  nahe  gekommen  zu  sein. 

Die  Einzelheiten  der  Methode  sind  kurz  folgende: 

Wie  bei  dor  gewöhnlichen  intraperitonealen  Ligament  Verkürzung 
wird  zunächst  die  Mitte  des  Ligamentum  rotundum  oberflächlich  mit 
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eiaei  Pinzette  oder  auch  mit  eiuer  spitzmäuligen  Klemmzange  ge- 
faßt und  nach  der  Symphyse  zu  angezogen.  Dadurch  spiingt  daa 
Ligamentum  lotundum  iibei  die  vordere  Lamelle  des  Ligamentum 
latum  weit  beivor  und  wiid  dabei  winklig  abgeknickt.  Gleichzeitig 
wird  die  distale  Partie  des  runden  Mutterbandes  möglichst  ausgiebig 
aus  dem  inneren  Leistenring  in  die  Bauchhöhle  hervorgezogen. 

Wie  bei  der  gewöhnlichen  intraperitonealeu  Ligamentverkiirzung 
wird  dann  ein  dünner  Catgutfaden  durch  die  Inaeittonsatelle  des 
Ligamentum  rotundum  an  der  Uteruswand  und  durch  diejenige  Partie 
des  Bandes  dutohgefiihrt,  welche  im  Niveau  des  inneren  Leisten- 
ringes  sichtbar   ist.     Dieser  Faden  wird   geknotet  und  dadurch  das 

Fig.  1. 


Uterushorn  dem  inneren  Leistenringe  derselben  Seite  genähert.  Die 
eigentliche  Schlingenbildung  ist  dadurch  beendet. 

Nun  wird  mit  dem  Überschuß  desselben  Fadens  die  Band- 
Bchleifenöffuung  dadurch  verschlossen,  daß  die  heiden 
Schlingenschenkel,  bis  zur  Winkelspitze  fortlaufend,  aneinander  ge- 
näht werden.  Es  ist  wichtig,  daß  bei  dieser  Naht  die  beiden  Band- 
schenkel immer  nur  ^anz  oberflächlich  angestochen  werden,  damit 
die  Arterie  des    Bandes  unverletzt  bleibt. 

Nach  der  Schließung  der  Schlinge  wird,  immer  mit  dem  gleichen 
Faden,  die  Handwinkelspitze  auf  die  Vorderwand  des  Uterus  fast 
bis  zur  Mittellinie  nahe  dem  Fundus  heraufgezogen  und  dort  durch 
eine  fortlaufende  Naht  befestigt.  Dabei  entwickelt  sich  aus^  der  vor- 
deren Lamelle  des  Ligamentum  latum  eine  kantige  Falte,  welche 
gleichfalls  mit  einigen  Stieben  des  gleichen  Fadens  auf  die  Uterus- 
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vorderwand  aufgeheftet  wird.  In  der  gleichen  Weise  verfährt  man 
auf  der  anderen  Seite. 

Die  durch  das  Operationsverfahren  erzielte  Lage  des  Uterus  ist 
eine  annähernd  physiologische.  Die  Blase  behält  dabei  ihre 
volle  Aktionsfreiheit,  und  die  Adnexe  bleiben  ganz  außerhalb  des  Opera- 
tionsgebietes. 

SchwangerscbaftBStörungen  sind  nicht  zu  erwarten,  weil  der 
vollen  Entfaltung  des  Uteruskörpers  in  der  Gravidität  Hindernisse 
nicht  «ntgegea  treten.  Ich  habe  zwei  Fälle  von  ungestörtem  Ver- 
laufe der  Gravidität  im  Anschluß  an  die  Operation  beobachtet. 

Die  Befestigung  des  Uterus  in  der  Anteversionslage  ist  durch 
die  Aufoähung  der  Schlingen  und  der  Ligamentfalte  im  allgemeinen, 
trotz  der  ausschließlichen  Verwendung  von  Catgut,  eine  vorzügliche. 

FiK-  2. 


Ich  will  nicht  verschweigen,  daß  ich,  als  das  Verfahren  sich  in  der 
.Ausbildung  befand,  vereinzelte  Rezidive  gesehen  habe.  Doch  glaube 
ich,  daß  dieselben  bei  korrekter  Ausführung  der  Operation  mit  Sicher- 
heit zu  vermeiden  sind. 

Meine  Beobachtung  eistreckt  sich  auf  130  einschlägige  Fälle, 
die  alle  zur  Heilung  gekommen  sind. 

Die  Operationsmodifikation  ist  veranlaßt  durch  die  Beobachtung, 
daß  nach  der  einfachen  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda,  gleich- 
gültig ob  nicht  resoibi erbares  oder  resorbierbares  Nahtmaterial  zur 
Bildung  der  Ligamentschlingen  benutzt  war,  erneute  Rückwärts- 
verlagerungen des  Uterus  dadurch  zustande  kamen,  daß  die  Band- 
schlingen  sich    wieder   losten,   so  daß   von   der  ursprünglichen 
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HandverkÜTzung  bei  der  Relaparotomie  außer  geringfügigen  perito- 
nealen Narben  nichts  mehr  zu  finden  war. 

Die  nach  der  einfachen  Ligament  Verkürzung  aufgetretenen  Re- 
zidive waren  also  nicht  dadurch  entstanden,  daß  eine  erneute  Deh- 
nung der  bei  der  Schlingenbildung  nicht  beteiligten  Abschnitte  des 
runden  Mutterbandes  eingetreten  war,  sondern  durch  eine  richtige 
Auflösung  der  gebildeten  Schlinge,  unter  Durchschneidung 
der  benutzten  Seidenfäden. 

Es  mußte  deshalb  dahin  gestrebt  werden,  die  Schlingenschenkel 
zu  einer  festen  Vereinigung  unter  sich  selbst  und  womöglich 
noch  mit  einer  sie  stützenden  Unterlage,  event.  mit  der 
Gegend  des  inneren  Leistenringes  oder  aber  mit  dem  Uterus  zu 
bringen.  Durch  die  letztere  Erweiterung  des  Eingriffes  war  auch 
eine  Erhöhung  der  Festigkeit  der  Antefixation  zu  erwarten. 

Für  eine  Vereinigung  mit  der  Leistenringgegend  sprach  natür- 
lich der  Umstand,  daß  dann,  wie  bei  der  AI  ex  an  der- Adams- 
Operation,  der  dickere  proximale  Teil  des  Ligamentum  rotundum 
den  Uterus  zu  zügeln  hatte.  Aber  die  Aufnähung  der  geschlossenen 
Schlinge  auf  das  Beckenperitoneum  hat  verschiedene  Nachteile,  die 
mich  von  diesem  Verfahren  abbrachten,  insbesondere  den,  daß  die 
Serosa  auf  der  Unterlage  nicht  fest  genu^  aufsitzt  und  deshalb  durch 
den  Schiingenzug  abgehoben  wird. 

So  zog  ich  es  vor,  die  Schlinge  auf  den  festen  Uterus  aufzu- 
nähen und  den  Halt  des  Uterus  dem  dünneren  distalen  Ende  des 
Ligamentum  rotundum  und  außerdem  der  schon  erwähnten  Falte 
des  Ligamentum  latum  zu  überlassen.  Und  tatsächlich  gewinnt  man 
auf  diese  Weise,  trotz  der  Verwendung  nur  eines  einzigen  dün- 
nen Caigutfadens,  eine  vorzügliche  Befestigung  der  Gebärmutter, 
die  fast  immer  eine  dauernde  physiologische  Anteversion  des  Uterus 
mit  sich  bringt. 

Besonders  betonen  möchte  ich  t^leich  an  dieser  Stelle,  daß  die 
auf  die  Vorderfläche  des  Uterus  aufgenähten  Handschlingen  nur  in 
der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  das  Volumen  der  Gebärmutter 
in  sagittaler  Richtung  etwas  vermehrt  erscheinen  lassen.  Sehr  bald 
ist  von  den  aufgenähten  Bändern  bei  der  bimanuellen  Untersuchung 
überhaupt  nichts  mehr  zu  fühlen  und  der  ganze  Tastbefund  von  dem 
physiologischen  in  keiner  Weise  abweichend. 

Niemals  habe  ich  beobachtet,  daß  durch  die  Aufnähung  der 
Bänder  auf  den  Uterus  irgendwelche  Verwachsungsbeschwerden  zu- 
stande gekommen  seien. 

Eine  Abweichung  von  dem  eben  beschriebenen  Verfahren  wende 
ich  noch  häufig  an  im  Anschluß  an  Operationen  wegen  entzündlicher 
Veränderungen  der  Tuben  und  der  Ovarien. 

Bei  der  operativen  Entfernung  von  Eitertuben  exzidiere  ich, 
wie  zahlreiche  andere  Operateure,  prinzipiell  nach  Umstechung  des 
Endastes  der  aufsteigenden  Uterina  die  ganze  Tubenecke  tief  aus  der 


696  Zentralblalt  für  Gynttkologie.     Nr.  21. 

Uterussubstanz  heraus.     Die   dabei   entstehende  keilförmige   Wunde 
wird  durch  eine  fortlaufende  Naht  wieder  verschlossen. 

Um  nun  den  an  seiner  Hinterfläche  fast  immer  auagiebi^;  n'und 
gewordenen  IJterus  >aus  dem  Verwachsungsgebiet  heraus- 
zuhebeo«  (Pfannenstiel).  um  ihn  dem  Bodeu  des  Douglas  fem 
zu  halten,  und  ihn  vor  neuer  Retrofixntion  zu  bewahren,  antefixiere 
ich  ihn  regelmäßig  in  dei  Weise,  daß  ich  dort,  wo  die  Tubenecke 
ausgeschnitten  wurde,  event.  auf  beiden  Seiten,  das  Ligamentum 
rotundum  kappenartig  über  die  Uteruskantennaht  herüber- 
lege und  dasselbe  au  der  dem  Fundus  benachbarten  Partie  der 
Hinterwand  des  Uterus  durch  eine  fortlaufende  Naht  befestige.  Auf 
diese  Weise  kommt  eine  ausgezeichnete  Antefixation  des  Uterus  und 
gleichzeitig  eine  vollkommene  Deckung  der  Stümpfe  resp.  der  Sturapf- 
nahtlinien  zustande, 

Fig.  3. 


Die  beschriebene  Operation  wurde  in  den  beiden  akizzienen  Ab- 
weichungen am  häufigsten  im  Anschluß  an  die  Exstirpation  ent- 
zündeter Adnexe  ausgeführt,  wenn  gleichzeitig  der  Uterus  rückwärts 
gelagert  und  auf  dem  Heckenboden  fixiert  war,  oder  wenn  wenigstens 
die  Gefahr  nahe  zu  liegen  schien,  daß  der  Uterus  durch  neu  ent- 
stehende Verwachaungen  nach  der  Operation  ohne  besondere  Ante- 
tixation  wieder  rückwärts  verzogen  werden  konnte. 

Doch  wurde  sie  auch  vorgenommen  nach  der  Entfernung  von 
Ovarialneubildungen,  nach  der  Enukleation  von  Myomen,  nach  der 
Exstirpation  von  extra-uterinen  Fruchtsäcken  u,  dgl.,  sei  es,  daß 
der  bewegliche  oder  auch  fixierte  Uterus  dabei  von  vornherein  eine 
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Biickwärtsverlagening  zeigte,  oder  daß  es  wünschenswert  erschien, 
ihn  vor  einer  drohenden  Rückwärtsverziehung  zu  bewahren. 

Endlich  habe  ich  die  Operation  auch  oft  wegen  fixierter 
Betroversio-flexio  uteri  ausgeführt,  ohne  daß  gleichzeitig  ent- 
zündlich yeränderte  Adnexe  abgetragen  werden  mußten.  Niemals 
wurde  dagegen  die  Operation  wegen  einer  rein  mobilen  Rückwärts^ 
yerlagerung  des  Uterus  intendiert,  da  meiner  Auffassung  nach  für 
die  mobile  RückwärtSTerlagerung  der  Gebärmutter,  wenn  sie  über- 
haupt operativ  behandelt  werden  muß,  nur  die  Alexander-Adams- 
Operation  in  Betracht  kommen  kann. 

Wenn  man  sich  heutzutage  zur  Empfehlung  einer  Operations- 
methode entschließt,  die  gegen  die  Retrodeviationen  des  Uterus 
gerichtet  ist,  so  muß  man,  eingedenk  der  modernen  Bewertung  der 
pathologischen  Dignität  der  Rückwärtsverlagerungen  des 
Uterus,  etwas  zur  Rechtfertigung  dieser  Empfehlung  sagen.  Des- 
halb noch  einige  Worte  über  meine  Auffassung  von  der  klinischen 
Bedeutung  der  Retroversio-flexio  uteri. 

An  der  pathologischen  Dignität  der  Rückwärtsverlagerungen  des 
Uterus  halte  ich  trotz  der  gegenteiligen  Anschauungen,  die  in  den 
letzten  Jahren  von  zahlreichen  angesehenen  Fachgenossen  geäußert 
wurden,  fest  Für  diese  Stellungnahme  sind  mir  viele  Gesichtspunkte 
maßgebend,  von  denen  ich  einige  hier  aufzählen  möchte. 

Die  Anteversionslage  des  Uterus  ist  wesentlich  häufiger  wie 
die  RückwärtSTerlagerung« 

Jede  Art  der  Rückwärtslage  des  Uterus  bringt  für  ihn  eine 
Neigung  zum  Deszendieren  mit  sich. 

Der  nach  rückwärts  verlagerte  Uterus  zeigt  häufig  objektiv 
nachweisbare  Schwellungszustände,  die  zunächst  nach  der 
Lagekorrektur  noch  vorhanden  sind,  dann  aber  allmählich  ver- 
schwinden. 

Bei  der  Rückwärtsverlagerung  des  Uterus  ist  ganz  fraglos  die 
Schwängerung  erschwert,  die  vielfach  sofort  eintritt,  wenn 
man  die  Gebärmutter  aufrichtet  und  sie  in  ihrer  normalen  Lage 
erhält. 

Der  retrodeviierte  schwangere  Uterus  kann  sich  einklemmen, 
auch  ohne  deszendiert  zu  sein,  und  es  kann,  wie  erst  vor  kurzem 
wieder  durch  eine  Demonstration  von  Maichand  in  der  Gesellschaft 
für  Geburtshilfe  zu  Leipzig  gezeigt  wurde,  dadurch  der  Tod  der  be- 
troffenen Fat.  herbeigeführt  werden. 

Nicht  selten  beobachtet  man  bei  den  Retrodeviationen  des  Uterus 
rein  mechanisch  bedingte  Kohabitationsbeschwerden,  die  zum 
Teil  auf  Läsionen  des  Uterus  selbst,  zum  Teil  auf  solche  der  mit- 
verlagerten Ovarien  zu  beziehen  sind. 

Ich  habe  in  meinen  Journalen  zwei  Fälle  verzeichnet,  bei  denen 
ganz  unzweifelhaft  umfängliche  Beckenblutergüsse  dadurch  zu- 
stande gekommen  waren,  daß  die  unmittelbar  vor  der  Ovulation 
stehenden  Ovarien  beim  Koitus  gequetscht  wurden. 

21»* 
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Bei  der  Buckwärtsverlagerung  des  Uterus  kommen  Menorrha- 
gien und  schleimige  Hypersekretionen  vor,  die  einzig  und  allein 
durch  die  Aufrichtung  des  Organes  beseitigt  werden  können. 

Alle  diese  umstände  stempeln  meiner  Auffassung  nach 
jede,  auch  die  unkomplizierte  bewegliche  Kückwärtsver- 
lagerung  des  Uterus  zu  einem  krankhaften  Genitalzustand. 

Bei  der  fixierten  Riickwärtsverlagernng  des  Uterus  ist  deshalb 
nicht  einzig  und  allein  die  komplizierende  Pelviperitonitis  adhaesiya 
als  das  Pathologische  anzusehen,  sondern  die  Verlagerung  selbst  ist 
gleichfalls  als  krankhafter  Zustand  neben  der  PeMperitonitis  in 
Rechnung  zu  stellen. 

Frische  pelviperitontische  Beschwerden  sind  ebenao  wie 
die  peritonealen  Narbenschmerzen  im  Becken  bei  gleichzeitig  be- 
stehender Betrofixation  des  Uterus  im  allgemeinen  intensiver  wie  bei 
der  Normallage  des  Organes. 

Ebenso  ist  das  therapeutische  Endresultat  bei  solchen  Frauen, 
die  wegen  entzündlicher  Adnexerkrankungen  salpingektomiert  sind, 
immer  besser,  wenn  man  den  Uterus  »aus  dem  Verwachs ungs* 
gebiete  heraushebt«,  als  wenn  man  auf  seine  postoperative  Lage 
keine  Bücksicht  nimmt,  besonders  wenn  zur  Antefixation  nur  Catgut 
benutzt  wird. 

Eine  ganz  andere  Frage  ist  naturlich  die,  inwieweit  die  sog. 
kon sensuellen  Beschwerden  durch  die  Uterusverlagerung  ausgelöst 
werden.  Ich  glaube,  daß  die  meisten  dieser  Beschwerden  auf  eine 
begleitende  Neurose  bezogen  werden  müssen,  glaube  aber  auch, 
daß  eine  bestehende  Neurose  durch  eine  Uterusyerlagerung  indirekt 
ungünstig  beeinflußt  weiden  kann. 

Daß  es  eine  ganze  Anzahl  von  Frauen  gibt,  die  Bückwärtsver- 
lagerungen  ohne  jede  Beschwerde  mit  sich  herumtragen,  ist  un- 
bestreitbar. Dies  hat  seinen  Grund  darin,  daß  erstens  die  örtlichen 
durch  die  Buckwärtsverlagerung  bedingten  Beschwerden  in  ihrer  In- 
tensität außerordentlich  schwanken,  sehr  geringfügig  aber  auch  sehr 
stark  sein  können,  und  daß  es  zweitens  glücklicherweise  noch  immer 
Frauen  mit  völlig  intaktem  Nervensystem  gibt,  welche  die  Kraft 
haben,  kleine  örtliche  Beschwerden  völlig  zu  übersehen. 

Von  Frauen  mit  überempfindlichem  Nervenzentralorgan 
werden  aber  alle  mit  der  Buckwärtsverlagerung  einhergehenden  auch 
nur  geringfügigen  Unbequemlichkeiten  ohne  weiteres  als  starke  Be- 
schwerden wahrgenommen,  und  bei  solchen  nervenkranken  Personen 
wirken  diese  Empfindungen  dann  wieder  dem  Nervenzentralorgan 
gegenüber  als  traumatische  Beize.  So  kann  auf  indirektem  Wege 
die  Verlagerung  einen  gewissen  Einfluß  auch  auf  die  Größe  der 
konsensuellen  Beschwerden  haben. 

Auf  diese  sehr  komplizierten  und  sehr  interessanten  Abhängig- 
keitsverhältnisse kann  ich  hier  nicht  näher  eingehen. 

Ich  will  nur  noch  einmal  betonen,  daß  meiner  Auffassung  nach 
der  Buckwärtsverlagerung  des  Uterus  an  sich  eine  pathologische 
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Dignität  zukommt,   und  daß  man  deshalb  unter  gewissen  Yorbe* 
dingungen  auch  berechtigt  ist,  dieselbe  operatiy  zu  behandeln. 


m. 

(Aus  dem  St.  Johannes-Hospital  zu  Bonn  a.  Bhein.) 

Fhysostigmin  nach  Laparotomien. 

Von 

Dr.  K.  Togel,  Sekundärarzt, 

Privatdoient  für  Chirurgie. 

In  Nr.  9  d.  Bl.  empfiehlt  Arndt  die  Injektion  von  Eserin.  resp. 
Fhysostigmin.  salicyl.  subkutan  1  bis  2  mal  täglich  0,001  zur  Ver- 
hütung resp.  Beseitigung  der  postoperativen  Darmparalyse  nach  La- 
parotomien. 

Ich  habe  vor  drei  Jahren  diese  Frage  zum  Gegenstand  ein- 
gehender experimenteller  und  klinischer  Studien  gemacht  und  die 
Resultate  der  letzteren  in  meiner  Habilitationsschrift  (Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie  Bd.  LXIII)  niedergelegt.  Ich  bin  damals  so 
ziemlich  zu  demselben  Schlüsse  gekommen,  wie  jüngst  Arndt,  indem 
ich  empfahl,  bald  nach  der  Operation  beginnend,  3  bis  4  mal  täglich 
0,0004  Fhysostigmin  zu  injizieren.  Jene  Empfehlung  derselben 
Methode  seitens  Arndt's,  dem  meine  zwei  Jahre  früher  liegende 
analoge  Fublikation  unbekannt  war,  veranlaßt  mich,  mit  einigen 
Worten  auf  einige  Erfahrungen  einzugehen,  die  ich  seither  mit  dem 
Verfahren  gemacht  habe. 

Wir  haben  in  einer  Beihe  von  Fällen  meist  chirurgischer  Art, 
aber  auch  in  einzelnen  gynäkologischen,  wo  bei  der  Laparotomie 
Verwachsnngen  vorgefunden  und  getrennt  wurden,  Fhysostigmin  an- 
gewandt. Die  erste  Injektion,  meist  0,0005,  wurde  noch  auf  dem 
Operationstische  gemacht  und  im  Laufe  des  Tages  mehreremal  wieder- 
holt, event.  der  Abgang  von  Stuhl  und  Flatus  durch  Glyzerinklistiere 
gefordert. 

Einen  postopeiativen  Ileus  haben  wir  seitdem  nicht  wieder  ge- 
sehen. Das  beweist  ja  allerdings  nicht,  daB  wir  alle  Wiederver- 
wachsungen gehindert  haben,  da  solche  ja  sehr  oft,  ohne  Ileus  zu 
machen,  bestehen  können,  doch  möchte  ich  jedenfalls  aus  diesem 
Besultat  eine  erneute  Empfehlung  der  Methode  herleiten. 

Einen  diese  Empfehlung  sicher  stützenden  Fall  möchte  ich  noch 
gesondert  erwähnen: 

Eine  junge  Frau  wurde  vor  vier  Jahren  wegen  chronischer  Appendicitis  von 
Herrn  Geheimrat  Schede  lapaiotomiert.  Mäßige  Verwachsungen  wurden  getrennt. 
Glatte  Heilung  und  zunächst  Wohlbefinden.  Nach  V2  Jabre  kam  sie  wieder  mit 
starken  Schmersen  und  Obstipationserscheinungen,  die  auf  Readhäsionen  deuteten 
(es  war  damals  kein  Fhysostigmin  angewandt  worden).  Nach  vergeblicher  interner 
Medikation  relaparotomierte  ich  und  fand  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Därme 
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miteinander  und  mit  der  vorderen  Bauohwand.  Ich  trennte  dieselben ,  gab  Fhyso- 
stigmin,  wie  oben  beBchrieben,  und  erzielte  am  ersten  Abend  Stuhl,  der  dann 
regebnäßig  blieb. 

Leider  absoedierte  die  Bauchwunde  und  es  eiterten  mehrere  Silberdriihte 
heraus.  Nach  sekund&rer  Heilung  wurde  Fat.  entlassen.  Vor  jetzt  einem  Jahre 
kam  sie  jedoch  wieder,  jetzt  mit  heftigen  Beschwerden  Tom  Magen  aus,  die  auf 
Fixation  des  letzteren  durch  Netzadh&sion  deuteten.  Ich  laparotomierte  auf 
Wunsch  der  Fat.  nochmals  und  fand  das  Netz  an  der  alten  Bauchnaht  adh&rent, 
an  den  Därmen  aber  keinerlei  Adhäsionen,  zum  Beweis,  daß  das  Physo- 
stigmin  hier  seine  Schuldigkeit  getan.  Auf  das  aktir  unbewegliche  Netz  konnte 
es  nicht  einwirken,  so  daß  die  damalige  Nahteiterung  hier  Adhäsionen  bedingte. 

Wichtig  scheint  mir  endlich  zu  sein,  nochmals  darauf  hinzu- 
weisen, daB  das  Physostigmin  ein  Prophylaktikum  des  Ileus  sein 
soll,  also  sofort  nach  der  Operation  zu  geben  ist.  Ist  schon  ein 
Ileus  in  der  Entwicklung  begriffen,  so  ist  seine  Wirkung  eine  zweifel- 
hafte. Ich  schloB  vor  einem  Jahre  einen  Anus  praeternaturalis  und 
gab,  da  ich  alle  intraperitonealen  Wundflächen  überkleiden  konnte, 
kein  Physostigmin.  Pat  bekam  am  zweiten  Tage,  ohne  vorher  Flatus 
und  Stuhl  gehabt  zu  haben,  Obstruktionserscheinungen.  Jetzt  ver- 
suchte ich  Physostigmin,  aber  mit  dem  Erfolg,  daß  die  Beschwerden 
nur  stärker  wurden,  der  Darm  sich  sichtlich  aufbäumte,  ohne  etwas 
zu  entleeren,  darauf  gab  ich  Opium,  Pat.  wurde  ruhig,  es  erfolgte 
bald  Stuhl  und  die  Heilung  ging  glatt  von  statten,  ohne  s|Mltere 
Verwachsungserscheinungen.  Vielleicht  bestand  hier  das  Hindernis 
in  einem  Klappenverschluß,  event  teilweise  durch  die  Einkrempelung 
des  Darmes  an  der  Naht  bedingt.  Sind  also  schon  Obstruktions- 
erscheinungen da,  so  kann  man  ja  immerhin  einen  Versuch  mit 
Physostigmin  machen,  soll  jedoch  denselben  nicht  forcieren. 

Zum  Schluß  darf  ich  noch  anfügen,  daB  mein  hochverehrter 
Lehrer,  Herr  Geheimrat  F  ritsch,  mir  wiederholt  mündlich  versichert 
hat,  daB  er  seit  zwei  Jahren  in  geeigneten  Fällen  stets  die  Physo- 
stigminmethode  angewendet  hat  und  mit  den  Resultaten  durchaus  zu- 
frieden ist. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

525.  Sitiung  vom  21.  Mars  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Donat;  Schriftführer  i.V.:  Herr  Füth. 

Nach  Eröffnung  der  Sitsung  wurde  zuerst  die  Wahl  der  Tom  Vorstande  Tor- 
geschlagenen  Herren,  denen  zur  Feier  des  50j&hrigen  Jubil&ums  der  Oesellsohaft 
eine  besondere  Ehrung  zuteil  werden  sollte,  vorgenommen. 

Zu  Ehrenmitgliedern  werden  am  23.  April  1904,  dem  Tage  der  Festfeier, 
ernannt  die  Herren:  Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  Schatz -Rostock,  Geh.  Med.-Rat 
Prof.  Dr.  Fehl  in  g- Straßburg,  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Ahlfeld-Marburg,  Geh. 
Med.-Rat.  Prof.  Dr.  Leopold -Dresden,  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Werth-Klel, 
Prof.  Dr. Peter  Müller-Bern,  Prof. Leopold  Meyer-Kopenhagen,  Prof.  Badin- 
Paris,  Prof.  Po zzi -Paris,  Prof.  Man giag all i- Mailand,  Prof.  Rein-Petersbuig, 
Prof.  Lebedew-Petersburg,  Prof.  Howard  A.  Kelly  •Baltimore. 
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Zn  korrespondierenden  Mitgliedern  die  Herren  Prof.  Dr.  DOderlein- 
Tfibingen,  Prof.  Dr.  Winter- Königsberg,  Prof.  Dr.  Pfannenstiel-Oießen, 
Prof.  Dr.  Wertheim-Wien,  Prof.  Truiii-Padua,  Prof.  Pestalozia-Florens, 
Dr.  Champ6tier  de  Ribes-Paris,  Dr.  Chaput-Paris,  Dr.  Segond-Paris,  Dr. 
Barry  Hart-Edinburg,  Dr.  Barbour-Edinburg,  Dr.  CuUen -Baltimore,  Prof. 
Dr.  Williams-Baltimore. 

Zu  seinen  angekündigten  Demonstrationen  erhält  dann  das  Wort 

I.  Herr  Olookner:  1)  Cystisches  und  zum  Teile  verkalktes  Fibrom 
des  Oyariums. 

Der  Tumor  stammt  Ton  einer  29jährigen  Frau,  welche  im  5.  Mooate  schwanger 
ist  Die  klinlBche  Diagnose  wurde  auf  Gravidität  mit  Ovarialtumor,  resp.  ein 
lithopädion  gestellt,  da  der  Tumor  bei  der  Betastung  steinharte  Partien  aufwies. 

Bei  der  Operation  (Laparotomie)  fand  sich  neben  dem  graviden  Uterus  der 
Tumor,  den  Sie  hier  sehen,  derselbe  beherbergt  in  seinem  Innern  eine  kleinkinds- 
köpf  große  Cyste,  welche  mit  klarem  serösen  Inhalt  erfallt  war.  In  der  Flüssig- 
keit schwammen  gelbliche,  fibrinöse  Membranen.  Ausgedehnte  Partien  der  Ge- 
sehwulst sind  verkalkt. 

Bemerkenswert  ist  an  diesem  Tumor  die  große,  durch  Gewebsierfall  ent- 
standene Höhle  und  der  mikroskopische  Befund  sehr  sahlreioher  Fremd- 
körperrieseniellen  um  die  Xlalkkonkremente  herum. 

Der  Heiiungsverlauf  war  ein  vollständig  normaler  und  die  Frau  ist  am  Ende 
der  Zeit  mit  einem  lebenden  Kinde  niedergekommen. 

Gewissermaßen  ein  Analogon  su  diesen  Fremdkörperriesensellen  um  K^lk- 
konkremente  herum  finden  Sie  in  dem  nächsten  Präparate. 

2)  Die  mikroskopischen  Schnitte,  welche  ich  Ihnen  hier  vorlege,  haben  mir 
anfangs  hinsichtlich  der  Deutung  Schwierigkeiten  bereitet 

Das  Objekt  entstammt  einer  Cyste  in  einem  pseudopapillären  Kystom. 

Sie  sehen  eine  feinkörnige  resp.  fädige  Gerinnungsmasse,  welche  von  Wander- 
zellen und  Zelldetritus  durchsetzt  ist.  An  anderen  Stellen  wird  der  Cysteninhalt 
durch  ein  Granulationsgewebe  gebildet,  das  aus  der  Organisation  der  genannten 
Gerinnungsmasse  hervorgegangen  ist  In  diesem  Granulationsgewebe  sieht  man 
zahlreiche  längliche,  nadeiförmige  Lücken;  in  der  Umgebung  derselben  massen- 
hafte, vielkernige  Riesenzellen. 

Ich  glaubte  in  diesen  Lücken  ursprünglich  Kunstprodukte  vor  mir  zu  haben, 
überzeugte  mich  dann  jedoch,  daß  dieselben  nichts  anderes  sind,  als  zur  Achse 
parallel  geschnittene  Cholestearinkristalle.  Die  Riesenzellen  sind  Fremd- 
körperriesenzellen. 

In  den  Lehrbüchern  habe  ich  von  dem  Vorkommen  dieser  Gebilde  niehts 
finden  können  und  hatte  sie  selbst  früher  nie  gesehen.  Herr  Dr.  Risel  teilte 
mir  jedoch  mit,  daß  das  Vorkommen  dieser  Dinge  bekannt  sei. 

3)  Kolossales,  reines,  solides  Adenom  des  Ovariums. 
Dasselbe  stammt  von  einer  47jährigen  Frau. 

Bei  der  Operation  fand  sich  etwas  Ascites. 

Sie  sehen,  daß  der  mächtige  Tumor  fast  ganz  solide  ist,  nur  an  wenigen 
Stellen  finden  sich  kleine,  bis  höchstens  nußgroße,  von  einem  dicken,  klebrigen 
Inhalt  erfüllte  Cysten. 

Mikroskopisch  besteht  die  Geschwulst  aus  drüsenartigen  Schläuchen  mit 
einem  sehr  gering  entwickelten  bindegewebigen  Strome.  Die  Zellform  sowie  der 
in  den  Schläuchen  enthaltene  Inhalt  entspricht  vollkommen  den  Befunden  bei  den 
gewöhnlichen  glandulären  Kystomen,  nur  fehlt  hier  die  Tendenz  zur  Cysten- 
bildung,  welche  das  hervorstechendste  Merkmal  der  glandulären  Kystome  bildet, 
fast  vollkommen,  so  daß  ich  die  Geschwulst  als  reines  Adenom  bezeiehnen  zu 
dürfen  glaube. 

Es  ist  mir  nicht  gelungen,  einen  ähnlichen  Tumor  in  der  Literatur  aufkufinden. 

Mehrfach  finden  sich  allerdings  Adenofibrome  mit  reichlicher  Entwicklung  des 
bindegewebigen  Stromes  beschrieben,  so  die  Fälle  von  Orthmann,  Amann. 
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Selbftventfiadlieli  besteht  iwiiehen  dieser  Oesehwulst  und  den  gewöhnlieben 
Cystsdenomen,  in  welchen  sich  ja  häufig  kleine,  umschriebene,  rein  adenomatöse 
Bezirke  finden,  kein  essentieller  Untersehied;  es  tritt  hier  nur  die  sekretorisdie 
Tätigkeit  der  Gesohwulstsellen,  wdehe  lur  Cystenbildung  fahrt,  Tollkommen  gegen- 
über der  Zellproliferation  lurüek. 

Klinisch  ist  der  Tumor  als  gutartig  su  betrachten;  die  Fat.  war  9  Jahre 
nach  der  Operation  noch  völlig  gesund  und  darf  wohl  als  dauernd  geheilt  an- 
gesehen werden. 

4)  Großes,  medulläres  Karsinom  des  rechten  Oyariums,  ver- 
g es e,llsc haftet  mit  Tuberkulose. 

Die  Trägerin  der  Geschwulst,  ein  20jähriges  Mädchen,  trat  mit  hohem  Fieber 
und  schweren  septischen  Erscheinungen  in  die  Klinik  ein.  Es  bestanden  neben 
dem  Abdominaltumor  peritoneale  Reiierscheinungen  und  Infiltration  des  Unter- 
lappens der  rechten  Lunge. 

Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf  rechtsseitige  Fneumonie,  yerjauchtes  Ovarial- 
kystom, Sepsis. 

Die  Operation  ergab  den  Tumor,  welchen  Sie  hier  sehen ;  außerdem  wurde  der 
Uterus  mit  dem  vergrößerten  linken  Ovarium  per  vag.  exstirpiert 

Die  Kranke  ging  1  Jahr  10  Monate  post  op.  kachektisoh  lugprunde,  nachdem 
sich  im  Abdomen  große,  harte  Tumoren  gebildet  hatten. 

Der  Tumor  ist  von  weicher,  siemlich  gleichmäßiger  Konsistens  und  besteht 
mikroskopisch  aus  soliden  Epithelzapfen  und  -strängen,  welche,  in  Alveolen  ge- 
lagert, in  einem  ziemlich  reichlichen  fibrillären  Bindegewebe  liegen.  In  diesem 
Strome  finden  sich  zahlreiche,  gut  abgegrenzte,  kleinzellige  Herde,  welche  zumeist 
im  Zentrum  deutliche  Verkäsung  sowie  Riesenzellen  vom  Tjrpus  der  Langha na- 
schen erkennen  lassen.  An  anderen  Stellen  gibt  das  Stroma  das  Bild  eines  diffus 
angeordneten  tuberkulösen  Granulationsgewebes ,  gleichfalls  mit  Verkäsung  und 
Itiesenzellen. 

Das  linke  Ovarium  war  in  seiner  medialen  Hälfte  nicht  verändert,  dagegen 
fanden  sich  im  lateralen  Pole  zahlreiche  Tuberkelknötchen  mit  Verkäsung  und 
Biesenzellen. 

Das  Feritoneum  war,  soweit  sich  dies  bei  der  Operation  übersehen  ließ,  frei 
von  Tuberkulose,  während  die  bestehende  Lungenerkrankung  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit auf  einen  tuberkulösen  Frozeß  zu  beziehen  ist  und  vermutlieh  auch 
den  Frimärsitz  der  Tuberkulose  darstellt. 

Wir  haben  es  somit  mit  einem  der  sehr  seltenen  Fälle  zu  tun, 
wo  bei  einer  primären  Tuberkulose  in  anderen  Organen  die  Eier- 
stöcke zuerst  und,  zunächst  wenigstens,  allein  von  den  Genital- 
organen befallen  wurden;  solcher  Fälle  sind  bis  jetzt  erst  drei  von  Wil- 
liams und  Wolff  beschrieben  worden. 

Tuberkulose  in  Ovarialtumoren  überhaupt  fand  ich  in  13  Fällen  beschrieben; 
es  handelte  sich  stets  um  Cysten,  und  zwar  elfmal  um  gewöhnliche  Kystome,  zwei- 
mal um  Dermoidkystome.  Ein  Fall  von  Tuberkulose  in  einem  Karzinom  oder 
überhaupt  in  einem  soliden  Ovarialtumor  ist  bis  jetzt  nicht  bekannt  gewesen. 

In  allen  diesen  Fällen  bestand,  mit  Ausnahme  des  einen  Schottländer'sohen 
Falles,  Tuberkulose  des  Bauchfelles,  so  daß  die  Infektion  von  diesem  aus  auf  dem 
Lymphweg  am  nächstenliegend  erscheint. 

Für  den  vorstehend  geschilderten  Fall  halte  ich  es  am  wahrscheinlichsten, 
daß  die  Lungenerkrankung  die  primäre  war,  und  daß  von  dieser 
*us,  auf  dem  Blutwege,  sowohl  das  linke  Ovarium  wie  das  rechts- 
seitige Ovarialkarsinom  infiziert  wurde. 

5)  Sehr  bindegewebsreiches  Karzinom  des  rechten  Ovariums. 

Aus  der  Anamnese  der  54jährigen  Frau  hebe  ich  hervor,  daß  nach  ein- 
getretener Menopause  noch  mehrfach  Blutabgang  statthatte,  ein  Symptom,  welches 
ich  bei  einer  Anzahl  von  malignen  Ovarialtumoren,  sowohl  primären  wie  sekundären« 
beobachtet  habe. 


Zentralblatt  fOr  Oynftkologie.     Nr.  21.  703 

Ber  Tumor  ist  fast  yolhtfindig  solid,  yon  derber  Konsistens  und  fasrigem 
Gefüge,  so  daß  er  bei  der  Operation  für  ein  einfaches  Fibrom  gehalten  wurde. 
Naeh  mikroskopiseh  festgestellter  Malignit&t  wurde  per  rag.  durch  eine  zweite 
Operation  der  atrophische  Uterus  und  das  gani  kleine,  anscheinend  unveränderte 
zweite  Oyarium  abgetragen. 

Mikroskopisch  ist  der  Tumor  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sich  an  manchen 
Stellen  das  Bild  eines  Adenofibroms  darbietet,,  und  daß  sich  von  solchen  Stellen 
die  mannigfachsten  Oberg&nge  zu  karsinomatösen  Partien,  welche  die  Hauptmasse 
der  Geschwulst  ausmachen,  nachweisen  lassen. 

Die  noch  mehr  adenomatösen  Partien  entsprechen  vielfach  in  ihrem  Baue  den 
Bildern,  welche  man  in  den  gewöhnlichen  Pseudomucinkystomen  antrifft,  sowohl 
nach  der  Form  wie  auch  dem  Sekrete  der  Zellen. 

In  der  Abbildung,  welche  ich  Ihnen  hier  herumreiche,  sehen  Sie  einen  kleinen 
Cystenraum,  welcher  von  hohen  Zylinderzellen  mit  eingelagerten  Becher  Zeilen  aus- 
gekleidet ist.  Dieses  einzeilige  Epithel  wandelt  sich  dann  weiterhin»  wie  Sie 
sehen,  in  ein  vielschichtiges  Zellager  um,  wie  Sie  es  von  ganz  gleicher  Form  in 
den  soliden  Zapfen  vor  sich  haben. 

Die  karsinomatösen  Partien  sind  also  hier  entstanden  aus  Zellverbänden  der 
gleichen  Art,  wie  wir  sie  in  den  gewöhnlichen  Kystomen  finden. 

Weiterhin  ist  von  großem  Interesse  das  Verhalten  des  zweiten  Ova- 
riums.  Wie  schon  erwähnt,  machte  dasselbe  makroskopisch  einen  normalen 
Eindruck.  Es  zeigten  sich  nun  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zahlreiche 
Zellsehläuche,  bald  von  adenomatösem,  bald  von  karzinomatösem  Charakter,  genau 
so,  vrie  wir  sie  in  dem  großen  Tumor  angetroffen  hatten.  Auch  die  ZeUformen 
stimmten  genau  überein. 

Es  zeigt  dieser  Fall,  wie  wichtig  es  ist,  bei  malignen  Tumoren,  namentlich, 
wenn  es  sich  um  schon  klimakterische  Frauen  handelt,  stets  auch  das  zweite 
Ovarium  zu  entfernen,  selbst  wenn  dasselbe  makroskopisch  nicht  verändert  zu 
sein  scheint. 

Ich  habe  die  Pat  ein  Jahr  naeh  der  Operation  naehuntersucht  und  vollständig 
gesund  befunden. 

Einige  Wochen  nach  dieser  Untersuchung  ist  die  Frau  dann  plötzlich  ge- 
storben, wie  mir  der  behandelnde  Arzt  mitteilte,  an  den  Folgen  einer  Apoplexia 
cerebri. 

6)  Den  nächsten  Tumor,  von  welchem  ich  Ihnen  einige  Stücke,  mikroskopische 
Präparate  und  Abbildungen  vorzeigen  kann,  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Prof. 
Krönig. 

Der  kolossale,  doppelt  mannskopf große  Tumor  stammt  von  einer  43jäbrigen 
Pat  Auf  dem  Durchschnitte  wies  derselbe,  wie  Sie  aus  den  Stücken  noch  ersehen 
können,  ein  eigentümlich  glasig  transparentes  Aussehen  auf. 

Mikroskopisch  erinnert  das  Bild  der  Geschwulst  an  vielen  Stellen  außer- 
ordentlich an  ein  Gallertkarzinom,  doch  besteht  ein  prinzipieller  Unterschied 
gegenüber  einem  Gallertkarzinom  insofern,  als  bei  letzterem  die  gallertigen  Massen, 
in  der  Hauptsache  wenigstens,  durch  eine  schleimige  Metamorphose  der  epithelialen 
Elemente  bedingt  wiid,  während  sie  in  unserem  Falle  durch  schleimige  Umwand- 
lung des  bindegewebigen  Stromes  geliefert  werden.  Dieser  Auffassung  naeh  ist 
die  Geschwulst  wohl  am  richtigsten  als  ein  > Carcinoma  myxomatodes«  zu 
bezeichnen. 

Einen  dem  Vorstehenden  entsprechenden  Tumor  habe  ich  in  der  Literatur 
nicht  auffinden  können,  wogegen  eine  kleine  Anzahl  Gallertkarzinome  beschrieben 
sind.  Indes  stellen  auch  diese  große  Seltenheiten  dar,  soweit  es  sich  um  pri- 
märe Ovarialtumoren  handelt.  Sekundäre  Gallertkarzinome  des  Ovariums  sind» 
wie  ich  früher  schon  hervorgehoben  habe,  ein  relativ  häufiges  Vorkommnis, 

In  klinischer  Hinsicht  möchte  ich  noch  erwähnen,  daß  2  Jahre  nach  der 
Operation,  nach  anfänglichem  sehr  gutem  Befinden,  wieder  Tumoren  in  der  Bauch- 
höhle und  ein  sehr  starker  Ascites  aufgetreten  sind. 
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7)  DoppelseitigeB  Oyarialkariinom  mit  sehr  zahlreichen  Riesen- 
lellen. 

Dieter  Tumor  stammt  von  einer  49j ihrigen  Frau.  Wie  Sie  sehen,  besteht 
derselbe  aus  zwei  fest  miteinander  zusammenhängenden  Abschnitten,  deren  jeder 
einem  Oyarium  entspricht,  wie  aus  den  Stielverhältnissen  leicht  zu  erkennen  ist. 
Die  linke  Tube  ist  in  einen  retortenförmigen  Tumor  umgewandelt,  infolge  sekun- 
därer karsinomatöser  Erkrankung..  Die  rechte  Tube  ist  durch  das  Vorhandensein 
zweier  Nebentuben  ausgezeichnet. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Geschwülste,  welche  zum  größten  Teile  solid 
sind,  den  Bau  eines  Zylinderzellenkarzinoms  Ton  alyeolärer  Struktur.  Ein  g&nz 
dgentflmliches  Gepräge  erhält  jedoch  das  mikroskopische  Bild  durch  die  An- 
wesenheit außerordentlich  zahlreicher  Riesensellen.  Diese  Zellen  erreichen  Größen 
bis  über  0,1  mm  und  besitzen  zum  Teil  eine  größere  Anzahl  von  Kernen,  welche 
denen  der  übrigen  Geschwulstsellen  Yollkommen  entsprechcD.  Ein  anderer  Teil 
dieser  Zellen  besitzt  nur  einen  einzigen  Kern,  welcher  dann  gleichfalls  riesenhafte 
Dimensionen  bis  zu  0,04  mm  Durchmesser  aufweist.  Diese  Biesenkerne  .  haben 
eine  o^aläre  oder  kuglige  Form«  daneben  kommen  auch  bandartig  gewundene  oder 
lappig  ausgebuchtete  Xleme  vor,  welche  Durchmesser  bis  über  0,1  mm  erreichen. 
Diese  Riesenzellen  sind  mit  den  übrigen  Geschwulstsellen  genetisch  gleichwertig 
und  konnte  ich  nachweisen,  daß  ein  großer  Teil  derselben  Degenerationsprodakte 
der  gewöhnlichen  Geschwulstzellen  darstellen. 

Eine  ziemliche  Anzahl  dieser  Zellen  ist  jedoch  vollständig  frei  von  regreesiven 
Metamorphosen  und  zeigt  deutliche  Proliferatio nserscheinungen.  Man  findet  näm- 
lich gar  nicht  selten  im  Innern  von  Riesen zellen  mit  zahlreichen  Kernen  durchaus 
normale  Mitosen,  außerdem  sieht  man  nicht  selten  sehr  große  Kemteüungafiguren, 
welche  im  übrigen  einem  normalen  Ablaufe  der  Karyokinese  entsprechen.  Mög- 
licherweise sind  die  Letzteren  aus  den  kleineren,  einkernigen  Riesenzellen  hervor- 
gegangen und  führen  zur  Bildung  solcher. 

Wenn  auch  das  Vorkommen  vereinzelter  Riesenzellen  von  degenerativer  Natnr 
in  Karzinomen  kein  seltener  Befund  ist,  so  ist  doch  ihr  Auftreten  in  derartiger 
Zahl  und  Größe  etwas  ganz  Außergewöhnliches,  wie  ich  es  speziell  für  das  Ova- 
rialkarzinom  in  der  Literatur  nirgends  beschrieben  gefunden  habe.  Man  könnte 
diese  Geschwulst  mit  einem  gewissen  Recht  als  ein  Riesenzellkarainom  be- 
zeichnen. 

Ganz  ähnliche  Zellen  habe  ich  in  einer  früheren  Arbeit  ^  in  zwei  FSllen  von 
Endotheliomen  beschrieben  und  dort  auch  die  Art  und  Weise  ihrer  Entstehung 
genauer  erläutert. 

II.  Herr  Zacharias:  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  über  zwei  Fälle  zu 
referieren,  welche  ich  vor  einiger  Zeit  in  der  Privatklinik  von  Prof.  Menge  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte. 

In  dem  ersten  Falle,  von  dem  ich  Ihnen  nachher  das  durch  Operation  ge- 
wonnene Präparat  herumgeben  werde,  handelt  es  sich  um  eine  an  sich  häufige 
Erkrankung  des  Uterus,  welche  hier  durch  ihre  besondere  und  seltene  Lokalisation 
von  Interesse  ist.  Ich  verschweige  Ihnen  zunächst  absichtlich,  um  welche  Affsk- 
tion  es  sich  handelt,  weil  es  dann  leichter  verständlich  sein  dürfte,  wie  wir  infolge 
der  seltenen  Lokalisation  und  des  dadurch  bedingten  örtlichen  Befundes,  sowie 
durch  die  klinischen  Symptome  veranlaßt  wurden,  eine  Fehldiagnose  zu  stellen. 

Aus  der  Anamnese  der  39jährigen  Fat.  möchte  ich  hervorheben,  daß  sie  nie- 
mals gravid  gewesen  ist,  daß  sie  seit  ihrem  16.  Jahre  stets  regelmäßig,  aber  imma 
sehr  stark  menstruiert  gewesen  ist.  Die  sehr  anämische,  sonst  leidlieh  ernährte 
Frau  erzählte  uns,  daß  sie  seit  einem  halben  Jahr  an  übelriechendem,  jauchendem 
Ausfluß  leide,  und  daß  sich  seit  etwa  6  Wochen  eine  anhaltende,  ziemlieh  starke 
Blutung  eingestellt  habe. 

Die  Narkosenuntersuchung  ergab  folgenden  Befund: 


^  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  und  zur  allgemeinen  Pathologie  1899. 
Bd.  XXVL 
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Bandverkürzung  bei  der  Kelaparotomie  außer  geringfügigen  perito- 
nealen Narben  nichts  mehr  zu  finden  war. 

Die  nach  der  einfachen  Ligamentverkürzung  aufgetretenen  Re- 
zidive waren  also  nicht  dadurch  entstanden,  daß  eine  erneute  Deh- 
nung der  bei  der  Schlingenbildung  nicht  beteiligten  Abschnitte  des 
runden  Mutterbandes  eingetreten  war,  sondern  durch  eine  richtige 
Auflösung  der  gebildeten  Schlinge,  unter  Durchschneidung 
der  benutzten  Seidenfäden. 

Es  mußte  deshalb  dahin  gestrebt  werden,  die  Schlingenschenkel 
zu  einer  festen  Vereinigung  unter  sich  selbst  und  womöglich 
noch  mit  einer  sie  stützenden  Unterlage,  event.  mit  der 
Gegend  des  inneren  Leistenringes  oder  aber  mit  dem  Uterus  zu 
bringen.  Durch  die  letztere  Erweiterung  des  Eingriffes  war  auch 
eine  Erhöhung  der  Festigkeit  der  Antefixation  zu  erwarten. 

Für  eine  Vereinigung  mit  der  Leistenringgegend  sprach  natür- 
lich der  Umstand,  daß  dann,  wie  bei  der  Alexander- Adams- 
Operation,  der  dickere  proximale  Teil  des  Ligamentum  rotundum 
den  Uterus  zu  zügeln  hatte.  Aber  die  Aufnähung  der  geschlossenen 
Schlinge  auf  das  Beckenperitoneum  hat  verschiedene  Nachteile,  die 
mich  von  diesem  Verfahren  abbrachten,  insbesondere  den,  daß  die 
Serosa  auf  der  Unterlage  nicht  fest  genug  aufsitzt  und  deshalb  durch 
den  Schiingenzug  abgehoben  wird. 

So  zog  ich  es  vor,  die  Schlinge  auf  den  festen  Uterus  aufzu- 
nähen und  den  Halt  des  Uterus  dem  dünneren  distalen  Ende  des 
Ligamentum  rotundum  und  außerdem  der  schon  erwähnten  Falte 
des  Ligamentum  latum  zu  überlassen.  Und  tatsächlich  gewinnt  man 
auf  diese  Weise,  trotz  der  Verwendung  nur  eines  einzigen  dün- 
nen Catgutfadens,  eiue  vorzügliche  Befestigung  der  Gebärmutter, 
die  fast  immer  eine  dauernde  physiologische  Anteversion  des  Uterus 
mit  sich  bringt. 

Besonders  betonen  möchte  ich  gleich  an  dieser  Stelle,  daß  die 
auf  die  Vorderfläche  des  Uterus  aufgenähten  Handschlingen  nur  in 
der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  das  Volumen  der  Gebärmutter 
in  sagittaler  Richtung  etwas  vermehrt  erscheinen  lassen.  Sehr  bald 
ist  von  den  aufgenähten  Bändern  bei  der  bimanuellen  Untersuchung 
überhaupt  nichts  mehr  zu  fühlen  und  der  ganze  Tastbefund  von  dem 
physiologischen  in  keiner  Weise  abweichend. 

Niemals  habe  ich  beobachtet,  daß  durch  die  Aufnähung  der 
Bänder  auf  den  Uterus  irgendwelche  Verwachsungsbeschwerden  zu- 
stande gekommen  seien. 

Eine  Abweichung  von  dem  eben  beschriebenen  V'erfahren  wende 
ich  noch  häufig  an  im  Anschluß  an  Operationen  wegen  entzündlicher 
Veränderungen  der  Tuben  und  der  Ovarien. 

Bei  der  operativen  Entfernung  von  Eitertuben  exzidiere  ich, 
wie  zahlreiche  andere  Operateure,  prinzipiell  nach  Umstechung  des 
Endastes  der  aufsteigenden  Uterina  die  ganze  Tubenecke  tief  aus  der 
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Präparat  entsprechenden  Fall,  wo  es  sieh  also  um  eine  rollständige,  gleiebmäßigt 
Umwandlung  der  ganzen  Cervixportion  handelt,  ist  meines  Wissens  bisher  iiidxt 
veröffentlioht  worden. 

Über  einen  zweiten  Ton  mir  beobachteten  Fall  möchte  ich  Ihnen  nur  gaas 
kurz  berichten,  zumal  ich  denselben  demnächst  in  einer  kaauistisehen  Mitteilung 
über  das  Vorkommen  großer  oystischer  Ovarialtumoren  andern  Ortes  noch  genauer 
zu  besprechen  gedenke. 

Bei  einer  62jährigen  Fleischersfrau  wurde  bereits  Tor  20  Jahren  eine  Orarial- 
geschwulst  festgestellt  und  eine  Operation  angeraten. 

Die  kleine,  magere  Frau  zeigte,  als  sie  zu  uns  kam,  ein  Gewicht  yon  264  Pfund. 
Wie  Sie  auf  den  Photographien,  die  ich  Ihnen  herumgebe,  sehen,  ist  das  Abdomen 
in  der  denkbar  extremsten  Weise  aufgetrieben.  Der  Umfang  beträgt  187  cm;  dis 
Entfernung  zwischen  Processus  xiphoides  und  Symphyse  110  cm.  In  der  Nähe 
des  Nabels  befinden  sich  einige  Geschwüre,  die  durch  Gangrän  der  überdehnten 
Bauchhaut  entstanden  sind.  Da  der  Zustand  der  Fat.  ein  unerträglieher  wai, 
beschloß  man  zu  punktieren  und  dann  womöglich  die  Kystomektomie  anzuschließen. 
Es  wurden  im  Laufe  von  2  Stunden  61  Liter  Flüssigkeit  »  62,5  kg  entleert. 

Beim  weiteren  operativen  Vorgehen  zeigte  es  sich,  daß  die  Cyste  mit  dem 
parietalen  Peritoneum  derartig  intensiv  verwachsen  war,  daß  an  eine  AusBehälung 
des  Cystensackes  nicht  gedacht  werden  konnte.  Leider  war  bei  diesen  Manipula- 
tionen die  Cyste  breiter  eröffnet  worden,  so  daß  nun,  namentlich  in  Anbetracht 
der  durch  die  Nähe  der  Geschwüre  bedingten  zweifelhaften  Asepsis,  der  Cysten- 
sack  natürlich  nicht  wieder  geschlossen  werden  konnte.  Man  mußte  sich  danuzf 
beschränken,  zu  drainieren  und  eine  allmähliche  Ausgranulierung  der  Höhle  sa 
erhoffen.  Dieses  therapeutische  Vorgehen  ist  natürlich  ein  höchst  bedenkliches, 
war  aber  nach  Maßgabe  der  speziellen  Verhältnisse  nicht  zu  umgehen. 

Die  Frau  ging  nach  6  Wochen  marastenisch  zugrunde.  Eine  Sektion  wurde 
leider  verweigert. 

Wenn  man  sich  in  der  Literatur  umsieht,  so  ist  man  erstaunt,  feststeUen  n 
können,  daß  es  noch  eine  Anzahl  viel  größerer  Kystome  gibt,  so  daß  der  von  mir 
mitgeteilte  Fall  etwa  erst  die  achte  Stelle  einnehmen  würde.  Die  von  Bar  low, 
Bullit,  Binkley,  Baldwin,  Kimbal,  Pilliam  und  Dayos  jun.  übertreffen 
an  Größe  den  meinigen  zum  Teil  bedeutend.  So  z.  B.  entleerte  Bar  low  112,5  kg 
Flüssigkeit  aus  einer  Cyste,  deren  feste  Bestandteile  22,5  kg  wogen. 

In  den  meisten  Operationsgesohichten  wird  der  ausgedehnten  Verwaehiungen 
der  Cysten  Erwähnung  getan.  Die  Erfahrung,  daß  es  aber  in  der  Tat  anch  sehr 
große  cystische  Tumoren  gibt,  die  wenig  oder  gar  nicht  adhärent  sind,  berechtigt 
uns,  zunächst  in  keinem  Falle  die  Möglichkeit  einer  radikalen  Operation  aus- 
zuschließen; der  oben  erwähnte  Fall  von  Bar  low  zeigte  z.  B.  gar  keine  Ver- 
wachsungen. 

Wo  ein  eingreifendes  radikales  Verfahren  wegen  breiter  Adhäsionsbüduzg 
oder  wegen  des  elenden  Zustandes  der  Pat.  ausgeschlossen  erscheint,  ist  die 
wiederholte  Punktion  das  beste,  was  man  für  die  Kranken  tun  kann. 

Derartige  Fälle,  in  denen  Jahre  hindurch  (bis  zu  46  Jahren)  wiederholt  (bis  sa 
150mal)  punktiert  wurde,  sind  von  Martin eau,  Ford,  Wagner,  Pagen- 
Stecher,  Mead,  Bullit  u.  a.  beschrieben  worden. 

Diskussion:  Herr  Skutsch:  Besonders  auffallend  an  dem  Falle  ist,  irie 
der  Herr  Vortr.  auch  erwähnte,  daß  ein  so  kolossaler  Tumor  in  einer  Großstadt 
zur  Beobachtung  kam.  In  meinem  früheren  Wirkungskreis  in  Jena  hatte  ieh  ve^ 
hältnismäßig  oft  Gelegenheit,  große  Tumoren  des  Leibes  zn  beobaohten,  da  dsi 
Material  zum  großen  Teil  nicht  der  Stadt,  sondern  dem  Land  entstammte. 

Besonders  in  der  Erinnerung  sind  mir  zwei  Fälle  Übergroßer  Tumoren,  hei 
denen  das  Gewicht  der  durch  Operation  entfernten  Masse  größer  war,  als  das  der 
von  der  Geschwulst  befreiten  Frau,  so  daß  man  hier  mit  einem  gewissen  Rechte 
sagen  konnte,  nicht  die  Geschwulst  sei  von  der  Frau,  sondern  die  Frau  sei  tob 
der  Geschwulst  abgetrennt  worden. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  jüngere  Frau.     Das  große  Ovarialkystom  wurde 
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duioh  Laparotomie  'entfernt;  das  andere  normale  Ovarium  blieb  zurück.  Ee  er- 
folgte Genesung  und  die  Frau  hat  später  normal  geboren. 

Noch  größer  war  die  Tumormasse  in  dem  iweiten  Falle,  bei  dem  es  sieh  um 
eine  Frau  in  den  50er  Jahren  handelte.  Die  Ausdehnung  des  Leibes  war  enorm 
und  das  Bild  war  sehr  ähnlich  dem  des  hier  von  Herrn  Zacharias  mitgeteilten 
Falles.  Auch  hier  war  es  ein  großes  Ovarialkystom,  außerdem  bestanden  aber 
umfängliche  Myome  des  Uterus.  Ich  habe  die  Frau  operiert  und  den  vielfach 
▼erwachsenen  Tumor  im  Zusammenhange  mit  dem  myomatösen  Uterus  exstirpiert. 
Soweit  ich  mich  erinnere,  wog  die  entfernte  Masse  etwas  über  einen  Zentner. 
Die  Frau  ist  glatt  genesen  und  wieder  arbeitsfähig  geworden.  Die  vorher  enorm 
gedehnten  Bauchdecken  legten  sieh  nachher  in  große  Falten  und  der  Leib  bot 
einen  recht  merkwürdigen  Anblick.  Es  wurden  Photographien  vor  der  Operation 
und  nach  der  Heilung  aufgenommen.  Ich  werde  Gelegenheit  nehmen,  in  einer 
der  nächsten  Sitzungen  diese  Photographien  lu  leigen  und  die  Angaben  nach 
Einsicht  meiner  Journale  su  ergänzen. 

Herr  Hennig  berichtet  über  zwei  eigene  Fälle  von  Cervizmyom,  die  nicht 
sur  Operation  kamen,  sondern  durch  Jodkalibebandlung  und  Sitzbäder  zurück- 
gingen. 

Herr  Glockner  referiert  über  einen  ähnlichen  Fall  wie  Herr  Zacharias, 
wiU  aber  keinen  Unterschied  zugeben  betreffs  Entwicklung  des  Myoms  in  vorderer 
oder  hinterer  Lippe. 

Herr  Hertz  seh:  Es  können  Cervixmyome  von  Kindskopf  große,  eingekeilt 
im  Becken,  vorkommen,  ohne  Beschwerden  su  machen.  H.  berichtet  über  eine 
eigene  Beobachtung  eines  solchen  Falles,  mit  Schwangerschaft  kompliziert.  Es 
kam  zur  Sectio  caesarea,  doch  wurde  des  elenden  Zustandes  der  Fat.  wegen  von 
der  gleichzeitigen  Operation  des  Myoms  abgesehen. 

IIL  Herr  Bretsohneider:  Demonstration  eines  Präparates  von 
Gravidität  in  einem  rudimentären  Nebenhorne. 

Es  handelt  sieh  um  eine  23jährige  Nullipara,  die  bisher  im  wesenüiehen 
gesund  gewesen  ist.  Menses  immer  regelmäßig,  alle  4  Wochen,  mittelstark,  letzte 
im  November  1903.  Anfang  Februar  1904  Stägige  Blutung  mit  starken  Schmerzen 
im  Kreuze.    Dann  wieder  absolutes  Wohlbefinden. 

Ende  Februar  vom  behandelnden  Arzte  zugewiesen  mit  der  Diagnose  Kystome 
ovarii.  Aus  dem  Status  bei  der  Aufnahme  ist  bemerkenswert,  daß  in  beiden 
Brüsten  reichlich  Kolostrum  vorhanden,  daß  die  Linea  alba  deutlich  pigmentiert 
ist  und  der  Introitus  vaginae  außerordentlich  deutliche  livide  Verfärbung  zeigt; 
Seheide  stark  aufgelockert,  Uterus  retroflektiert,  ein  wenig  vergrößert;  rechtes 
Ovarium  deutlieh  palpabel,  linkes  nicht  zu  tasten ;  links  und  vor  dem  Uterus  be- 
findet sich  ein  praller,  kindskopfgroßer,  sehr  leicht  beweglicher,  auf  Druek  un- 
empfindlicher Tumor,  der  mit  der  linken  Kante  des  Uterus  durch  eine  bandartige 
Brücke  verbunden  ist.  Da  bei  diesem  Befund  (außer  Kystome  ovarii)  hauptsäch- 
lich die  Diagnose  einer  wachsenden  Extra- uterin- Gravidität  in  Betracht  kam,  wurde 
sofortige  Operation  proponiert,  zu  der  sich  Pat.  aber  erst  am  19.  März  entschließen 
konnte.  In  Narkose  wurde  vor  der  Operation  auch  das  linke  Ovarium  gefühlt 
und  somit  die  Diagnose  Kystome  ovarii  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  und  wegen 
der  deutlieh  fühlbaren,  schmalen  Verbindung  des  Tumors  mit  der  linken  Uterus- 
kante die  Diagnose  auf  Gravidität  in  einem  rudimentären  Hörn  mit  in  Betracht 
gezogen. 

Nach  Eröffnung  des  Abdomens  wurde  diese  Diagnose  bestätigt.  Der  Tumor 
wurde  an  der  linken  Kante  des  eigentlichen  Uterus  abgetragen,  der  Stiel  perito- 
nisiert  und  versenkt.  —  Rekonvaleszenz  ungestört. 

Betreffs  der  Frage  der  äußeren  Überwanderung  des  Eies  bezw.  Samens  ist  zu 
bemerken,  daß  das  Corpus  luteum  sich  in  dem  Ovarium  derselben  (linken)  Seite 
befand,  und  daß  bei  der  Operation  ein  Kanal  nach  dem  Cavum  des  eigentlichen 
Uterus  hin  nicht  konstatiert  werden  konnte. 

Vor  der  Abtragung  des  Tumors  war  die  Frage  zu  erörtern,  ob  man  nach  dem 
Ver&hren  von  Krön  ig  (cf.  d.  Zentralbl.  1902  p.  36)  vorgehen  sollte,  nämlich: 


708  Zentralblatt  fär  öynÄkologie.     Nr.  21. 

Proyisoriseher  Schluß  der  Bauchhöhle,  Dilatation  der  Cervix  Ton  der  Vagina  ani, 
Aufsuchen  einer  Kommunikation  des  eigentlichen  Cavum  uteri  mit  dem  mdimen- 
tftren  Home,  Dilatation  dieses  Ganges  und  Ausräumung  des  Sackes  mit  den 
Finger  unter  steter  Kontrolle  von  der  Bauchhöhle  aus.  Dieses  Verfahren  erschiea 
bei  dem  außerordentlich  dannen  Stiel  als  unmöglich  und  ist  wohl  aneh  aoast 
wegen  der  großen  Gefahr,  die  eine  abermals  mögliche  Gravidität  im  rudimentäfea 
Home  mit  sich  bringt,  meist  nicht  ratsam. 


Festsitiung  zur  Feier  des  50jährigen  Bestehens  der  Gesellschaft 

am  23.  April  1904. 

Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftfahrer:  Herr  Donat. 

Der  Vorsitzende  eröffnet  die  Sitzung  mit  folgenden  Worten: 

Mit  einem  herzlichen  Willkommgruß  an  alle  Festteilnehmer,  die  Ehrengista 
von  auswärts  und  hier,  die  früheren  und  gegenwärtigen  Mitglieder,  eröffne  ich  die 
Sitzung,  mit  welcher  die  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Leipzig  50  Jahre  ihres 
Bestehens  abschließt.  Man  pflegt  solche  Buhepunkte  des  Lebens  etwas  behag- 
licher zu  gestalten  und  neben  den  eigentlichen  Arbeitssielen  auch  der  Gesellig- 
keit einige  Opfer  an  Zeit  zu  bringen,  weil  die  Menschen  das  natürliche  BedOrfhit 
haben  und  wohl  immer  haben  werden,  daß  sie  nach  des  Tages  Arbeit  Abends 
Gäste,  nach  sauren  Wochen  frohe  Feste  feiern  wollen.  50  Jahre  sind  nun  eine 
lange  Zeit  für  ein  Menschenleben,  und  als  Arbeitszeit  in  der  Regel  über  das  Maß 
gesteckt,  das  den  Sterblichen  vergönnt  zu  sein  pflegt.  Sie  sind  auch  lange  Zeit 
für  Gesellschaften,  weil  die  Erfahrung  zeigt,  daß  nur  wenige  dieser  Qründungea 
und  unter  ihnen  fast  nur  diejenigen,  welche  Wohltätigkeitsanstalten  oder  wissm- 
schaftlichen  Zielen  gewidmet  sind,  dieses  Zeitmaß  überdauern,  da  nur  diese  In- 
stitutionen unter  den  wirklich  freien,  nicht  auf  staatlicher  Organisation  beruhenden 
Vereinen  so  viel  Interessenkontinuität  besitzen,  daß  sie  die  im  Beruf,  in  der 
Familie  und  der  öffentlichen  Tätigkeit  angestrengten  Kollegen  zusammeniuhalten 
vermögen. 

Doch  sind  50  Jahre  auch  wieder  eine  kurze  Zeit,  wenn  wir  die  vielen  Jahr- 
hunderte überblicken,  in  denen  sich  die  Wissenschaft  aus  ihren  Anfiängen  ent- 
wickelt hat,  und  wenn  wir  da  den  Tagesanfang  rechnen,  wo  die  griechische  Knltnr- 
welt  für  uns  die  Wissenschaft  kodifizierte,  so  schrumpft  ein  halbes  Jahrhundert 
auf  ein  kleines  Halbstündchen  zusammen.  Aber  was  für  ein  Halbstündohen  re- 
präsentieren die  verflossenen  50  Jahre  in  dem  Weltkulturtag?  Es  ist  eine  Zeit, 
in  der  es  eine  Lust  zu  leben  ist,  möchte  man  bei  den  in  der  Geschichte  nnver- 
gleiehlichen  Fortschritten  der  Wissenschaften  sagen.  Warum  sind  in  den  ver^ 
flossenen  100  Jahren  die  Wissenschaften  so  emporgeschnellt?  Soll  es  der  Fall 
sein,  weil  die  Geister  von  hunderten  von  Fesseln  befreit  wurden?  Ich  glaube 
nicht,  denn  die  Fesseln  schlagende  Kirche  war  im  18.  Jahrhundert  viel  freier  ge- 
sinnt als  heute.  Jedenfalls  hat  die  freiere  Gestaltung  des  politischen  Lebeni 
einen  schwerer  wiegenden  Einfluß  entfaltet.  Ich  siehe  die  Folgerung,  daß  es 
wesentlich  die  Verbessemng  der  Verkehrsbedingungen  sind,  die  Eisenbahnen  und 
Dampfschiffe,  und  der  häuflge  persönliche  Austausch  der  Meinungen.  Mag  man 
darum  auch  viel  sagen  über  zu  viel  Gründungen  und  die  große  Zersplitterung,  so 
ist  mir  doch  so  viel  klar,  daß  die  Vorteile  der  Vereine  gerade  auch  in  dem  un- 
vergleichlich raschen  Fortschritte  der  Wissenschaften  ihren  Ausdruck  finden.  Man 
gewinnt  leichter  und  nachhaltiger  die  Wissenschaft  durch  das  Hören,  als  durch 
das  Lesen  und  regt  der  persönliche  Verkehr  und  die  Bekanntschaft  mit  den  Per^ 
sonen  das  Eindringen  in  die  Materie  mächtig  an. 

In  den  einzelnen  Gesellschaften  wird  alle  Spannkraft  entfaltet  und  mancher 
zur  Tätigkeit  erweckt,  der  sonst  die  Ruhe  vorziehen  würde.  Und  wie  die  einzelnA 
Gesellschaften  in  sich,  so  wirken  sie  durch  den  Wetteifer  unter  sich.  Es  kommt 
dadurch  aber  auch  zu  einer  Geistesverwandtschaft,  zu  einer  Schwesternsehaft;  wsi 
die  eine  betrifft  an  Freude  und  Leid,  berührt  auch  die  andere,  und  so  werden 
die  Festtage  einer  Gesellschaft  zu  solchen  der  Verwandten,  und  haben  wir  heute 
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die  EhrBi  Abordnungen  mehrerer  auswärtiger  Gesellsohaften  unter  uns  lu  begrüßen 
und  für  ihr  Erieheinen  lu  danken. 

Die  Herren  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  OUhausen,  Prof.  W.  A.  Freund  und  Priv.- 
Doient  Dr.  Strassmann  für  die  gyn&k.  Gesellsehaft  in  Berlin;  die  Herren  Hof  rat 
Oflterloh,  Obermed.-Bat  Dr.  Schmorl,  Dr.  Busehbeck  und  Dr.  Goldberg 
für  die  GeseUsohaft  in  Dresden;  die  Herren  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Schats, 
Kostock  und  Prof.  Pfannenstiel,  Gießen  für  die  deutsehe  Gesellschaft  für  Gy- 
näkologie; Herr  Geh.  Rat  Prof.  Dr.  v.  Win  ekel,  München  und  PriyatdoBent 
Dr.  Amann,  München  für  die  gynäkologische  Gesellschaft  in  München;  Geh. 
Med.'Rat  Prof.  Dr.  Curschmann  als  Vorsitsenden  der  medisinischen  Gesellschaft 
in  Leipiig;  Privatdoient  Dr.  Wilms  als  Vorsitsenden  der  biologischen  Gesell- 
schaft in  Leipsig;  Generaloberant  Dr.  Du  ms  als  2.  Vorsitzenden  des  Vereins 
der  Sanitätsoffisiere  in  Leipsig,  die  Ehren  halber  uns  sugehörenden  Mitglieder: 
Prof.  A.  R.  Simpson  aus  Edinburg,  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Leopold  in 
Dresden,  Prof.  Dr.  Martin  in  Greifswald,  Prof.  Dr.  v.  Rosthorn  aus  Heidel- 
berg, Prof.  Döderlein  aus  Tübingen,  Prof.  Lander  er  aus  Berlin  und  die  unser 
Fest  ehrenden  Gäste  und  die  ordentliehen  AÜtglieder,  welche  yon  auswärts  kamen : 
Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Trendelenburg,  Leipzig,  Prof.  Dr.  Siegfried, 
Leipiig,  Prof.  Krönig,  Jena,  Privatdocent  Dr.  Franz,  Halle,  Privatdozent 
Dr.  Freund  jun.,  Halle,  Dr.  Prochownik,  Hamburg,  Dr.  Moraller,  Berlin, 
Bezirksarzt  Dr.  Hertz  seh,  Borna,  San.-RatDr.  Günther,  Dessau,  Dr.  Dietel^ 
Zwiokau. 

Von  den  anwesenden  Ehrengästen  und  Deputationen  gratulierten  zuerst  Herr 
Olshausen  Namens  der  Berliner  Gesellsehaft  und  überreichte  eine  prachtvoll 
ausgestattete  Adresse,  Herr  O st erl oh- Dresden  brachte  die  Glückwünsche  der 
Dresdener  Schwestergesellsohaft  und  die  Ernennung  des  Herrn  Med.-Rat  Prof. 
Hennig  zu  deren  Ehrenmitglied.  Herr  Schatz  gratulierte  ebenfalls  mit  einer 
Tabula  gratulatoria  Namens  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie,  Her? 
Amann  im  Auftrage  der  Münchener  Gesellschaft.  Von  unseren  Leipziger  Gästen 
beglückwünschte  Herr  Curschmann  als  Vorsitzender  der  medizinischen  Gesell- 
schaft die  unsrige  zu  ihrem  Ehrentage  und  Herr  Wilms  schloß  im  Auftrage  der 
biologischen  Gesellschaft  die  Reihe  der  Redner.  Allen  Herren  dankte  Herr 
Zweifel  mit  herzlichen  Worten  Namens  der  Gesellschaft. 

Da  wir  von  den  uns  Ehren  halber  angegliederten  Herren  sehon  so  viel  des 
Guten  genossen  haben  und  wir  die  Lücken,  welche  der  unerbittliche  Tod  aus 
unserer  Reihe  riß,  gern  wieder  ausfüllen  wollten,  sann  die  hiesige  Gesellschaft 
darauf,  dieses  Fest  durch  Neuernennung  von  Ehren-  und  korrespondierenden  Mit- 
gliedem  zu  weihen.  Es  wurden  in  der  Sitzung  unserer  Gesellschaft  vom  21.  März 
zu  Ehrenmitgliedern  gewählt  die  Herren:  Geh.  Med.-Rat.  Prof.  Dr.  Schatz- 
Rostock,  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  F eh ling- Straßburg,  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr. 
A hl feld- Marburg,  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  Leopold- Dresden,  Prof.  Peter 
Müller-Bern,  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Werth-Kiel,  Prof.  Leopold  Meyer- 
Kopenhagen,  Prof.  Bu diu  und  Prof.  Pozzi -Paris,  Prof.  Man giagalli-Mailand, 
Prof.  Rein -Petersburg,  Prof.  Howard  A.  Kelly -Baltimore,  Prof.  y.  Ott- 
Petersburg,  Prof.  Lebedew -Petersburg. 

Zu  korrespondierenden  Mitgliedern  die  Herren :  Prof.  Dr.  D  ö  der  le  in-Tübingen, 
Prof.  Dr.  Winter- Königsberg,  Prof.  Dr.  Pfannenstiel-Gießen,  Prof.  Dr.  Wert- 
heim-Wien, Prof.  Truzzi-Padua,  Prof.  Pestalozza -Florenz,  Dr.  Champ6tier 
de  Ribes,  Dr.  Chaput  und  Dr.  Segond,  Paris,  Di.  Barry  Hart  und  Dr. 
Barbour,  Edinburg,  Dr.  Cullen  und  Prof.  Dr.  Williams,  Baltimore. 

Für  die  Tagesordnung  der  Festsitzung  ist  naturgemäß  ein  Überblick  über 
die  Geschichte  des  verflossenen  halben  Jahrhunderts  vorgesehen  worden,  und 
da  wir  in  der  selten  glücklichen  Lage  sind,  daß  noch  ein  Mitglied  unter  uns  lebt,, 
das  von  der  Gründung  an  bis  heute  mit  Treue  und  Hingebung  uns  angehört,  so 
ist  es  selbstverständlich,  daß  er  der  berufene  Berichterstatter  für  diesen  Rückblick 
ist,  und  daß  Herr  Med.-Rat  Prof.  Henn  ig  namens  der  Gesellschaft  gebeten  wird,, 
numehr  das  Wort  zu  ergreifen. 
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Biete  Festsitiung  erneuerte  das  Andenken  an  die  Stiftung  der  Geeellseiuft 
Tor  50  Jahren  durch  Prof.  Jörg  am  21.  April  1854. 

Herr  Hennig:  Hochiurerehrende  Herren,  hochverehrte  Q&ste!  Der  Umstand, 
daß  Jörg  für  die  Sitzungen  unseres  Vereins  den  Hörsaal  des  >Trier'8ehefi 
Institutes«,  der  gegenwärtigen  UniTersitfitsklinik  für  Geburtshilfe  und  Franei- 
krankheiten  freigab,  ist  in  steigendem  Maße  der  Entwicklung  und  der  Arbeit  da 
Vereins  förderlich  gewesen.  Die  Assistenten  der  Klinik  und  Poliklinik,  jetrt 
ständig  fünf  an  der  Zahl,  konnten  leichter  an  den  Sitzungen  teilnehmen  und  in 
Berichten,  wie  auoh  zu  selbständigen  Arbeiten  und  Vorzeigungen  in  betreffenden 
Gebieten  herangezogen  werden;  zugleich  boten  das  vom  gegenwärtigen  Direktor 
eingerichtete  physiologisch-chemische  Institut  des  Gebärhauses,  zahlreiche  Mikro- 
skope und  ein  Skioptikon  Gelegenheit  zu  namhaften  Forschungen  und  Belehrungen. 

Mitglieder  zählt  die  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  jetzt  72. 

Als  Festgabe  spendeten  mehrere  Mitglieder  der  Gesellschaft  eine  Widmung 
Ton  Originalarbeiten. 

Die  Sitzungen  fanden,  wie  zuvor,  jeden  dritten  Montag  jeden  Monats,  mit 
Ausnahme  zweier  Sommermonate,  statt. 

Vom  9.  bis  11.  Juni  1897  tagte  in  denselben  Räumlichkeiten,  daa  erstemal 
in  Leipzig,  die  (VIU.)  Versammlung  der  Deutschen  Gesellschaft  fflr 
G!7näkologie.  An  derselben  nahmen  eine  große  Anzahl  Mitglieder  der  hiesiges 
Spezi algesellschaft  teil. 

Nachrufe  wurden  gewidmet  folgenden  uns  durch  den  Tod  entrissenea 
Kollegen:  1895  Ludwig  Thiersch,  Noeggerath,  Thure  Brandt,  Louis 
Pasteur,  Schimmelbusch,  Eisenhardt;  1896  Th.  Keith,  J.  Spaeth,  J. 
R.  Weickert,  B.Schmidt,  Dumas;  1897  Spencer  Wells,  Lusk,  Deroa- 
baix,  Brazton  Hicks,  Tarnier;  1898  Moldenhauer,  P^an,  t.  Kras- 
sowski,  Halbertsma;  1899  Inverardi;  1900  Hunger;  1901  Löhlein;  1903 
Varnier,  Sänger,  Lebelt. 

Verstorben  sind  außerdem  die  Kollegen  Tschäche  und  Oberstabsarzt 
Schirmer. 

i  jl.  Zu  Ehrenmitgliedern  ernannte  unsere  Gesellschaft  Herrn  Bob ert  Koeh 
und  Herrn  Carl  Hennig  1896,  Herrn  W.  His  1897,  den  Yon  Leipzig  nach  Prag 
berufenen  M.  Sänger  1899,  Herrn  Marchand  1901. 

Zu  korrespondierenden  Mitgliedern  ernannte  sie  Herrn  Carl  Rage 
1896,  die  Herren  Schmorl,  Varnier,  Ribemont-Dessaignes,  Löhleiz, 
A.  Martin,  Veit,  Bumm,  Tauffer,  Ehrendorffer,  y.  Rosthorn  1894. 

Glückwünsche  wurden  abgesandt  an  Herrn  Krassowsky  1896,  eine 
Tabula  gratulatoria  an  Herrn  B.  Schultze  1897.  Derselbe  Kollege  wurde  1898 
durch  eine  Deputation  nach  Jena  (Zweifel  und  Sänger),  an  demselben  Tsge 
Virchow  durch  Absendung  Ton  Hennig  nach  Berlin  gefeiert. 

Zu  allgemeiner  Benutzung  wurden  in  mehreren  Sitzungen  eingesandte  Schriften 
gynäkologischen  Inhalts  und  größere  Schenkungen  vorgelegt. 

Zur  Physiolc^e. 

Werth  demonstrierte  1894  als  Gast  die  Degeneration  der  Uterus- 
Schleimhaut  nach  Ausschaben  von  exstirpierten Exemplaren  durch  Abbildungen; 
die  Gurette  wirkt  ungleich.  Der  Aufbau  Yollzieht  sich  längs  herrorspringender 
Gefäße,  welche  durch  fibrilläres  Bindegewebe  gestützt  werden.  Neues  Oberflächen- 
epithel  erschien  bereits  3  Tage  nach  Schabung.  Die  Drüsen  wachsen  ähnlich  nsek 
wie  nach  Geburt.  Zweifel  warnt  vor  dem  Nachspritzen  Ton  Eisenchloridlösung 
auf  die  wunde  Schleimhaut,  worauf  laut  Bericht  eines  Arztes  tödliche  Peritonitii 
folgte;  empfiehlt  Jodoform. 

Windscheid  deutet  1895  Beziehungen  zwischen  Gynäkologie  und  Neuro- 
logie auch  in  therapeutischem  Sinne;  Hysterie  und  Abstinenz,  Sterilität,  Klimax, 
Mangel  an  Beschäftigung  häufig  anzuschuldigen;  Ersiehung  zur  Abhärtung  der 
Nerven  empfohlen.  Er  und  Füth  (1902)  schildern  die  Folgen  der  Kastration, 
Krön  ig  und  Littauer  das  Schicksal  der  Ovarien  nach  totaler  Exstirpatio  uteri, 
Sänger  1895   ähnliche  Erscheinungen  nach  Entfernen  der  Ovarien  und  Tuben, 
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wegen  Hämatometra,  Hennig  1901  den  Aufbau  der  Eih&ute  in  frühen  Mo- 
naten (Demonstration].  1899  führt  Wiesen  er  als  Gast  Blutuntersuchungen 
während  der  Menstruation  und  der  Schwangerschaft  an,  Füt  h  1900  yergleichende 
Untersuehungen  über  den  osmotischen  Druck  im  mütterlichen  und  im  kindlichen 
Blute;  dann  über  Erniedrigung  des  Gefrierpunktes  im  Blute  der  Schwangeren. 
Über  Dauer  der  Schwangerschaft  sprach  Füth  1902,  über  die  Blut- 
besehaffenheit  in  der  Schwangerschaft  Zangemeister;  Zweifel  u.  a. 
finden  das  0-Bedürfnis  der  Frucht  gering. 

S&nger  1895  über  MeokeTs  Faeetten  der  hinteren  Wand  des  Corpus  uteri, 
über  Nebentuben  und  primäre  Hypoplasie  der  Tuben,  Menge  1900  über 
Schwangerschaft  und  Geburt  nach  Hysterokolpokleisis. 

Hennig  handelte  1896  von  der  auch  beim  menschlichen  Embryo  auf- 
gefundenen Mi  Ich  leiste  als  Urkeime  der  Brüste. 

Marehand  demonstrierte  1901  das  dem  Embryo  angehdrige  Syncytium 
und  seine  Ektodermverbindung,  Pankow  (Jena)  als  Gast  1903  die  Andeutung  der 
Leukocytose  in  der  Gynäkologie  nach  Ausschalten  der  Fehlerquellen.  Werte 
über  10000  lassen  auf  vorhandene  Eiterung  schließen.  Tubenruptur,  Stieldrehung 
eines  Kystoms,  Krebs,  größere  Blutungen,  Operation  großer  Baucheiterherde,  Ge- 
burtswehen bis  zum  5.  Tage  nach  der  Geburt  ergeben  eine  Vermehrung  der  weißen 
Körperchen.    Die  Leukocytose  h&lt  gelegentlich  länger  an  als  das  Fieber. 

Solche  Betrachtungen  führen  über  zur 

Pathologie. 

Krönig  weist  auf  die  Natur  der  Keime  der  Scheide  (anaerobe  Strepto- 
kokken) Schwangerer  1895  hin;  gewisse  Keime  werden  vom  Scheideneingang  aus 
verschleppt;  Menge  auf  die  Flora  des  gesunden  und  des  kranken  weiblichen 
Genitaltrakttts  aus  umfassendem  Material  und  mit  z.  T.  neuen  F&rbungsmitteln  — 
auch  die  keimtötende  Eigenschaft  der  Scheide  und  des  Cervicalkanales!  — 
▼erhandelt  1897  und  1900  die  operative  Sterilisation  der  Frau.  Krön  ig  stellt 
1899  verschiedene  Streptokokkenarten  auf;  mit  Blumberg  (Gast)  1900  Versuche 
an  über  Hftndedesinfektion,  bevorzugt  die  ^^ige  HgCi-Äthylendiamin- 
lösung.  Sublimat  und  Alkohol  genügen  nicht.  Schnelldesinfektion  ist  unzuläng- 
lich (Zweifel).  Sänger  macht  zeitliche  Abstinenz  und  wiederholte  Desinfektion 
bei  hoher  Giftigkeit  zur  Pflicht;  Langerhans  betont  die  Gefahr  der  Nähte  an 
den  Schutshan dsohuhen.  Blumberg  zeigt  neue  chirurgische  Operationshand- 
Bchuhe. 

Menge  erläutert  die  Zähigkeit  des  die  Endometra  am  längsten  unter  allen 
Mikrobien  behaftenden  Gonokokkus.  Bei  Tubentripper  dringen  die  Pilze  tief 
in  die  Muskelschicht  ein;  sie  gelangen  zuweilen  auch  in  die  Ovarien,  doch  sind 
die  meisten  wahren  Eierstocksabszesse  puerperale.  Einmal  führte  frische  Tuben« 
blennorrhöe  zu  allgemeiner  Bauchfellentzündung. 

»Das  Utemsinnere  einer  gesunden  Wöchnerin  ist  frei  von  Spaltpilzen.  Es 
gibt  drei  Gruppen  der  pyogenen  Keime:  Streptokokken  (viel  häufiger  als),  Staphylo- 
kokken und  Diplokokken,  gleich  häufig  mit  der  saprischen  Form;  die  Diagnose 
entscheidet  sich  durch  Erzeugnisse  der  Kulturen.  Von  den  Erkrankten  waren  viele 
nicht  innerlich  exploriert  worden.  Je  früher  der  Temperaturanstieg  im  Wochen- 
bett eintritt,  desto  schwerer  die  Infektion.  Späte  Naht  eines  Dammrisses  ruft 
leicht  Fieber  durch  verhaltenes  Sekret  hervor.  Das  Blut  der  Wöchnerinnen  ent- 
hält Heilserum. c  Diskussion:  Die  saprämischen  Embolien  befallen  die  Muskeln, 
besonders  die  Gliedmaßen,  dann  die  Haut  (Sänger). 

Nach  Einspritzen  von  Antistreptokokkenserum  sah  Feucht  wanger  (Gast) 
Exanthem. 

1899  stellt  Littauer  Antrag  zu  einer  Sammelforschung  über  Kindbettfieber. 

Überdem  unterhielt  uns  Krön  ig* s  Beisebericht  von  den  Vereinigten  Staaten 
Nordamerikas  1902. 

Spezielles. 
Rachitisbecken  und  der  Phosphorlebertran  ward  vorgetragen  von  Zweifel 
1898  —  Diskussion  — .    Osteomalakie  und  Entfernen  der  Ovarien,  Genesung  be- 
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ginnt,  Donat  1894.  Nichtpuerperale  Osteomalakie,  Littauer  1899.  Zar  Beur- 
teilung enger  Becken,  Zangemeister  1902.  Kyphotisch-qaerTerengtes  Tiiehter- 
becken,  Ten  ff  ei  (Gast)  1898.  Anzeichen  zu  operativem  Eingriffe  bei  engen 
Becken,  Krönig  1901;  Diskussion  über  Walcher's  H&ngelage  and  Aber  Im- 
pression des  Fruohtscbftdels  in  den  Beekeneingang.  Osteomakkischea  Beeken  mit 
Hemia  obturatoria,  Littauer  1903. 

Eierstöcke. 
S&nger  1895,  Descensus  et  peWifixura  ovariorum,  oft  durch  Hartleibigkdt 
erzeugt,  indiziert  Pessare,  Tamponade  in  Beckenhoohlage;  zwei  wurden  mit  Br- 
folg  köliotomiert.  Kaiserschnitt  wegen  Embryoms  des  linken  Eierstockes,  Back- 
haus 1900.  Perforation  und  Extraktion  mittels  des  Kranlo-Kephaicklastif 
Bretschneider  1901.  Glockner  1901,  Teratom  des  Eierstocks  in  Sohleieh'i 
Infiltrationsanästhesie  entfernt.  Verschiedene  Folgen  der  Exstirpation  von  Dermoidea 
bei  Schwangeren,  Littauer  1903.  Oophorotomie  an  Schwangeren,  Graefe  1901 
(Vgl.  auch  sp&ter  unter  Laparotomie.)  Grayiditas  ovarica,  Fath  1901.  Doppel- 
seitiges Dermoidkystom,  Abel;  Menge  1899,  mit  Verlust  der  Körperhaare. 
Fibromyosarkom  eines  überzähligen  Eierstockes,  S&nger  1898.  Gallerteyate,  im 
folgenden  Jahre  an  derselben  Seite  ein  »dritter  Eierstock«,  ebenso  krank,  Toa 
Zweifel  entfernt.  Hennig  demonstriert  den  ersten  exstirpierten  auch  mikro- 
skopisch 1902.  Papillom,  Sftnger  1898;  großes  doppelseitiges  Kystom,  FfltL 
Perithelioma  lymphangiectodes  exstirpiert  und  ein  Fibrom  durch  den  Leiatenkansl, 
Menge  1900.  Ober  einkammerige  Eierstocksoysten  und  deren  Arten  des  Lebent- 
endes  (Gratulationsschrift  für  Dresden),  Hennig  1898.  Glockner  1903,  >P8eudo- 
papillare  Kystome  bilden  eine  eigene  Abart,  indem  sie  einer  festen  Qeaehwulit 
sich  anschließen;  zwischen  den  Cysten  des  Innern  treten  reiehlich  feste  Teile  auf 
ohne  Zotten.  Sie  sind  gutartig,  aber  auffallend  stark  Yon  Ascites  begleitet«  (de- 
monstriert).   Zweifel  operiert  Kryptorohismus  1903. 

Eileiter. 

Hennig  zeigt  1895  Chorionzotten  vor  aus  einem  frühzeitig  apoplektiaeh  ser* 
trümmerten  Tuben  ei,  1896  Urnierenkanälchen,  einen  Fall  yon  Krebs.  Dö  der  lein 
1895  isolierte  Pyosalpinx;  doppelte  ohne  Kokken,  operiert  von  Scheide  und  Baadi 
her,  Graefe  1898.  Durchlässigkeit  der  Eileiter  bei  Injektion  oder  Ätxat&bohen, 
Zweifel  1898.  Hämato  Salpinx  bei  Gynatresie,  Baus  eher  (Gast)  1902;  pri- 
märer Krebs,  Graefe. 

Gebärmutter. 

Menge  und  Krönig,  atretisch  nach  Ausschaben  1900.  Cred^'s  Ver- 
dienst um  Deutung  der  physiologischen  Anteyersio  im  Wochenbette;  Sohnitze'i 
Parametritis  posterior  (fixierte  Anteflexion);  infantile  Verhältnisse,  Menatmatiooi- 
anomalien,  Chlorose,  Metritis  beschuldigt  Löhlein  in  Ansehung  der  patholo- 
gischen Flexion  1895.  Das  Lig.  vesico-rectale  und  die  Anteflexion,  Zweifel, 
cod.  a.;  warnt  vor  der  Sonde,  bespricht  1894  die  verbesserte  Sehüeking- 
sche  Methode;  er  läßt  auf  die  quere  Eröffnung,  des  vorderen  Soheidea- 
gewölbes  den  senkrechten  Schnitt  folgen,  zieht  den  Uterusgrund  dureh  Zügelnaht 
an  und  befestigt  vom.  Die  Dauemähte  werden  nach  6  Wochen  entfernt.  Kritik 
der  Methoden  Mackenrodt  und  Dührssen;  dazu  geschichtliche  Bemerknngea 
Sänger's,  welcher  die  gewaltsame  Lösung  der  adhärenten  Flexion  nach  Sehultit 
und  Zugaufrichtung  Küstner' s  empfiehlt.  Zweifel  weist  Irrungen  im  Erfolg« 
nach,  empfiehlt  die  Narkose  während  der  therapeutischen  Sitzung,  warnt  vor  An- 
griffen auf  Pyosalpinx. 

Abel  spricht  1898  zur  Prophylaxe  der  Retroflexion  und  zu  den  Pessareo, 
Sänger  zur  vaginalen  Doppelfixierung  1897;  Krönig  zu  den  Dauererfolgen  dei 
Eingriffes  nach  Alexander-Adams,  die  Hämatome  danach  vermeidet  Zweifel 
durch  sofortiges  Unterbinden  kleiner  Venen  1899. 

Operationen  Abel  1898;  Herzaffeklionen  von  Flexion,  Krön  ig.  Massage 
gegen  Vorfall,  Diskussion  1894  Hertzsch;  Alexander-Operation,  Menge  1900. 
Zur  Technik  der  Prolapsoperationen ;  wichtige  Zeit  der  Vorbereitung;  Hegar'f 
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Pegsarkritik  und  klassiiohe  Exoido  eolli  alta;  das  Priniip  der  Lappenspaltung  wird 
durchgefahrt,  Sänger  1891;  Modifikation  der  Kolporrhaphia  mediana  von  Neu- 
gebauer  sen.  und  Le  Fort  1898  (Abb.).  Pessare  waren  30—32  Jahre  lang  ge- 
tragen, Füth,  Alexander  1902.  Ausmauern  der  Scheide  mit  Paraffin,  Pan- 
kow (Gast). 

Sänger  empfiehlt  behufs  Vorakt  der  Behandlung  die  Laminariastifte  und 
bildet  seine  Widerbakenzange  ab  1897.  Zangemeister  schildert  die  Gefahr  von 
BoBsi's  Dilatator  1902;  Zweifel  Sneguireff's  Apparat  sur  Vaporisation 
des  Uterus  1897;  Metritis  und  Endometritis,  Dö derlei n  1896;  Graefe  die  schäd- 
lichen Folgen  der  Amputation  des  Scheidenteiles  1901;  Diskussion;  Sän- 
ger, Atien  der  chronischen  Endometritis,  1898. 

Für  aseptische  Uterusätzung  tritt  Litt  au  er  1901  ein,  far  Formalin  Menge, 
Atzstäbchen  von  Hartgummi  und  Behandlung  der  chronischen  Endometritis  1898. 
Schacking  (als  Gast)  1900,  Hitzewirkung  der  elektrothermischen  Sonde  bez. 
Gonorrhöe. 

Hennig  1896,  Abnahme  und  Schwund  von  Fibromyomen,  von  Sänger  be- 
stätigt. Schicksale  des  Stumpfes  nach  Mjomektomie  von  Zweifel  im  Skioptikon 
verdeutlicht  1894,  verbesserte  Methode. 

Operatives. 

Zweifel  hält  an  seinem  früheren  Grundsatze  fest,  sich  besonders  die  Hände 
vier  Tage  vor  einem  zu  übernehmenden  Falle  rein  zu  halten;  kurz  zuvor  emp- 
fiehlt Sänger  mechanisches  Reinigen  durch  sterile  Bürste  oder  Sand  und  russi- 
schen Bast.  Bö  der  lein  für  Studenten  der  Klinik  Nachprüfen  der  Hände; 
Äther  reicht  nicht  aus  (Menge),  Alkohol  eignet  sich  nicht  für  die  äußeren  Ge- 
schlechtsteile, weil  er  starkes  Brennen  erregt  (Zweifel).  Chlor  und  Sublimat 
werden  von  90Xigem  Spiritus  in  Schatten  gestellt  als  Händewaschung  und  für 
metallische  Instrumente.  Lysol  fand  nur  bedingtes  Lob  (Zweifel,  Beinicke, 
Littauer  1894 — 1896).  Die  Bedenken  von  Nieberding  und  Klotz  wegen  Ent- 
blößung der  Därme  vom  Epithel  werden  1894  von  Schiffer  benutzt,  um  für  die 
Bauchhöhle  die  Befeuchtung  und  Erwärmung  von  sterilen  Gazekompressen  zu 
empfehlen,  welche  mit  einer  Kombination  der  physiologischen  NaCl-Lösung  und 
Soda  getränkt  waren.  Zweifel  nimmt  die  feuchte  Asepsis  in  Schute; 
V.  Winokel  und  Bef.  machten  auf  das  Sinken  der  Temperatur  von  bedenklichen 
Höhen  sofort  nach  der  aseptischen  Geburt  aufmerksam. 

Zweifel  wiederholt  die  Mahnung,  die  Fruchtblase  möglichst  lange  zu 
schonen,  auf  den  üblen  Geruch  des  Fruchtwassers  in  kiitischen  Fällen  zu  achten. 
Menge  zeigt  1894  einen  Dampfsterilisator.  Über  Totalexstirpation  des  Uterus 
einer  Negerin  wegen  vielfältiger  Myome  berichtet  Füth  1902,  ähnlich  Hertzsch, 
Porro  an  einer  Schwangeren;  auch  die  Frucht  wurde  gerettet  1895;  derselbe  am- 
putierte den  myomatösen  Uterus  mit  doppelseitiger  Erkrankung  der  Adnexe  1896 ; 
Glockner,  intraligamentäres  Myom,  in  welches  ein  Korpuskarzinom  durch- 
gebrochen war,  1902.  Dietel,  Cervixmyom  der  Schwangeren,  Porro  1896.  — 
Das  Myom  wird  aus  der  Cervix  mittels  Laparotomie  ausgeschält,  worauf  der  Uterus 
retrovertiert  fixiert  wird,  um  den  Stumpf  aus  der  Bauchhöhle  auszuschalten, 
Zweifel  1894.  —  Operationen  wegen  gedrehten  Volvulus,  Hertzsch  1894, 
Menge,  Krönig,  Abklemmen  der  Uterina;  Beschwerden  nach  Kastration, 
Zweifel  1902.  —  Dauererfolge  der  Myomoperation,  Abel  1898;  Fibrösarkom, 
Menge  1900;  Herzaffektionen  (Krönig).  Menge,  Myosarcomata  uteri  lymph- 
angiectatica  1895.  —  Krönig,  Stumpfexsudate  nach  Zweifel'scher  Myom- 
ektomie  1900.  —  Noesske  (Gastj,  der  Stand  der  Lehre  von  der  parasitären  Natur 
des  Karzinoms.  Wertheim  (Gast  1902)  bevorzugt  die  abdominale  Exstir- 
pation;  Diskussion:  Döderlein  (Gast),  Zweifel  u.  b.  —  Blasenleiden  bei 
Krebsen  des  Mutterhalses,  Zangemeister  1901.  —  Krönig  bevorzugt  die  Me- 
thode nach  Bumm  1900. 

Der  exstirpierte  Krebs  des  Uteruskörpers  läßt  bessere  Prognose  zu  als  der 
des  Halses. 

21*** 
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Zur  Vermeidung  der  Ureteren  sprachen  Sänger  1895,  Zweifel  1896;  leta- 
lerer über  Blutstillung  durch  groi3en  Druck:  Kniehebelklemmen  1899. 

Qallertkrebs  des  Halses,  kombinierte  Exstirpation  Menge,  Zweifel  18%. 
Isoliertes  Unterbinden  der  Gefäße,  F^an's  Klammern;  Sänger  bevorzugt  die 
Ton  Jacobs  (Fabrikant  Clasen  in  Brassel)  1895.  Doyen  spaltet  die  fon 
längs  yon  der  Blase  und  Ton  den  breiten  Bändern  abgetrennte  Gebärmutter  1896. 
Zweifel  und  Döderlein  stellten  die  Vorteile  der  Ligaturen  und  die  anderen 
der  Klammerbehandlung' dar  1896;  1901:  Cervizkrebs  operierte  Krönii?.  4mona- 
tiges  schwangeres  Organ  wegen  desselben  Krebses  vaginal  entfernt  1901.  l>auei- 
erfolge  der  totalen  Ausrottung,  Glöckner  1902. 

SuprasymphysärerFascienquerschnitt  und  Bogenschnitt,  Pfannen8tiel(Ga8t), 
Krönig  1903. 

Wahl  des  Nahtmateriales,  Sterilisiexen  des  Catguts,  Krönig  1899.  Vapo- 
risation, dann  Ausrotten,  Zulauf  1902. 

Tuberkulose  des  Uterushalses,  Glockner  1901.  Spaltung  des  vorderen 
Scheidengewölbes,  dann  Aufnähen  desselben  und  der  Blase  auf  data  ColluiD» 
A.  Martin  1894. 

Adenoma  cervicis  malignum,  exst.  tot.  Sänger  1896.  Exstirp.  ulceris  et 
uteri  totalis  mit  GlQck,  Backhaus  1899. 

Scheide. 

Drei  Mayer* sehe  Ringe  hatten  ein  verjauchtes  Myom  gefangen;  ausgerottet, 
Menge  1900.  —  Myom,  Littaue r  1902.  —  Elytritis  gonorrhoica,  Pyokolpos 
lateralis  bei  Mißbildung,  Scheidenfistel  der  Wöchnerin,  Sänger  1894,  1896.  — 
Atresia  vaginae  acquisita,  haematometra,  operiert  Backhaus  1899.  —  Lupus 
vulvae,  Hintze  1896.  —  Mischgeschwülste  der  Scheide  und  der  Gebärmutter  (ver- 
sprengtes Mesodermgewebe),  Wilms  (Gast)  1899.  —  Krebs  der  hinteren  Scheiden- 
wand  einer  Schwangeren,  spontane  Frühgeburt  (Friedrich);  das  primäre  Scheiden- 
karzinom  (Krön ig)  1900.  —  Elytritis  gonorrhoica  bei  fehlendem  Uterus,  Döder- 
lein 1896.  —  Durchbruch  von  Ovarium-  oder  Tubenabszeß  in  die  Seheide, 
Laparotomie,  Veit  1895. 

Geschwülste  der  Bauchdecken. 

Menge,  Sänger,  Füth,  alle  ohne  Todesfall  operiert,  1897,  1900.  Xrönig, 
mesonephritisches  Adenomyom,  ganglienzellenhaltiges  Neurom  des  Bauohsymps- 
thicus  1901. 

Bundes  und  breites  Band. 

Cyste,  Graefe  1898.  Modifizierte  Chloroform nar kose  wegen  Fettherzeof, 
welches  doch  den  Tod  herbeiführte  nach  Exstirpation  einer  intraligamentären  Cyste. 

Kolpoköliotomie 
wegen  Bindegewebsentzündung,  Döderlein  1895. 

Harnwege. 
Hypernephrom  exstirpiert  Menge  1903.  Eine  wassersaohtige  Niere  wegen 
Uretersteins  exstirpierte  Menge  1900.  Nieren  tuberkulöse  fand  Krönig;  ein 
Blasenpapillom  (Sectio  alta)  1902,  Fnth  1899  (Abbildung),  Graefe  1902,  einen 
großen  Blasenstein,  Pyelitis  derselbe  1901.  Prolapsus  urethrae  ward  om- 
sohnitten,  zwei  Fälle,  Heilung,  Sänger  1897. 

Blut 
ist    in    der  Bauchhöhle    nicht   zu    belassen,   Zweifel   1896.     Ureterenohirargie: 
Krön  ig ,  Franz  1903;  Blasen-Scheidenfistel  Füth.    Gefahr  des  Zelluloidkatheten 
Littauer  1901. 

Schwangerschaft,  Wochenbett 

Speichelfluß,  Döderlein  1895.  —  Chorea,  Backhaus  1899;  Glöckner 
1901.  —  Erbrechen,  Graefe  1900.  —  Behandlung  der  Eklampsie,  129  Pille 
Zweifel  1895,  1903.    Urämie  geheilt,  Dietel  1896.     Glockner  1901  (Ammon- 
gehalt  des  Harns). 

Myelitis,  Windscheid  1899,  1901.  —  Metritis,  Hennig  1895.  Femi- 
ciöse  Anämie,  M.  Wagner  (Gast)  1902.    Rückwärtsneigung,  Aussackung 
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des  Fruehthalters,  DahrBsen  (Gast);  vaginales  Eröffnen  der  Blase  nach  Pinard 
und  Yarnier,  1898.  —  Grippe,  Hintie  1896. 

StaÜBtik  der  Plaeenta  praevia:  Haber  1898,  Plaut  1902;  Plao.  suceen- 
turiata  1896. 

Malignes  Chorionepitheliom:  Marohand,  Graefe,  Günther  (Dessau)  1902; 
liittauer  1903. 

Fibrinkeile  in  der  Plaeenta,  Glöckner  1900. 

Krebs,  derselbe  1902.    Lithopaedia  intra-uterina,  Hennig  1899. 

Traumatisch  unterbrochene  Schwangerschaft,  Dietel  1896. 

Extra-Ute rine,  oyarielle,  Füth. 

Tubare,  Füth  1897,  1902;  Krönig,  lebende  Frucht  im  5.  Monate,  Hfimato- 
kele  punktiert  Krönig  1898. 

Schwangerschaft  im  rudimentären  Hörne  des  Uterus,  exstirpiert  Glöckner 
1900. 

Abtrennung  der  schwangeren  Tube,  Litt  au  er  1892. 

Mole,  S&nger  1895. 

Placentartumor,  Bretschneider  1901. 

Plötslicher  Tod,  Lungenbrand  durch  angesogene  Speisereste,  Zweifel  1896. 
■'~  Mischnarkose  nach  Braun,  Zulauf  (Gast)  1902.  Gyn&kologische  Klemmen 
und  Klammen  an  gen :  Hennig,  Sänger,  Döderlein,  Zweifel;  Thermokauter 
1899.    Zur  Lambamarkose  nach  Bier,  Füth  1901. 

Vagina  coitu  perforata,  1902,  Glockner.  Erworbene  Striktur,  Geburt, 
Zangemeister  1901.  Operation  eines  totalen  Dammrisses  während  der 
Sehwangerschaft,  Littauer  1896. 

Behandlung  des  Abortus  incompletus,  Huber  1898.  Graefe  warnt  vor 
der  Yaginafixation  bei  Frauen  im  leugungsfähigen  Alter;  in  drei  Beispielen 
entstand  Querlage,  2mal  war  Kaiserschnitt  erforderlich  (ein  Porro,  wobei  tödliche 
Blutung  aus  dem  Risse  der  Gebärmutter),  eine  schwierige  Wendung  1895. 

Buptura  uteri,  Zweifel  1902;  bei  Ovariumdermoid,  spontan,  Bauohschnitt, 
Hintie  1897;  Sepsis  uteri,  der  oben  berstet,  Exstirp.  totalis  per  yaginam, 
Klammerbehandlung,  Tod,  Krön  ig  1898. 

Darm  riß  bei  abdominaler  Pyosalpinxoperation,  Diskussion  über  Murphy 's 
Knopf,  Mikulici'  Tampondrainage,  Inyagination,  Darmnaht  und  Abschluß  nach 
dem  Bauchraume  mit  Drain  nach  der  Seheide  (Ohaput);  besser  Kelly' s  Sigmoido- 
proctostomia,  Sänger  1895.  —  Graefe's  Fälle  von  Darmverschluß  nach 
Bauchnaht,  Döderlein  1896. 

Neue  geburtshilfliche  Instrumententasche  statt  des  Sackes,  Krönig  1895, 

Stellung  der  Hebamme  bei  Abortus,  Littauer  1898.  Donat,  10  Jahre 
geburtshilflicher  Privatpraxis,  619  Fälle,  darunter  160  Abortus.  230  operativ:  134 
durch  Zange,  15  künstliche  Frühgeburt,  einschließlich  Fehlgeburt,  ein  Porro;  eine 
verwachsene  Plaeenta.  Ein  Glasauge  erregte  2mal  Infektion  durch  chronische 
Eiterung,  1896. 

Wendung. 

Bei  versögerten  dorso-posterioren  Querlagen  nach  Abfluß  des  Frucht- 
wassers lieht  Zweifel  nach  italischem  Vorgänge  den  unterenFuß  herab,  1895. 
Derselbe  erweckt  die  Symphyseotomie  aus  dem  Totenschlafe;  das  Cavum  Eetsii 
kommt  zur  Sprache  1901. 

Abortus  ciiminalis, 
danach  Sepsis,  Sänger  1891. 

Hintere  Scheitelbeineinstellung, 
Zangemeister  und  Zweifel  1902. 

Graviditas  extra-uterina. 

Zweifel  nimmt  einen  verjauchten  Fruchtsack  heraus,  Glookner  ref.  1901. 
Vgl  aueh  »Eileiter«.  Lebende  Frucht,  Menge  1899.  Vorbereitung  zur  Kölio- 
tomie,  Döderlein  1896,  Sänger. 
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Kaiserschnitt 
nach  Forro  wegen  Myoms  der  Gebärmutter;   auch   das  Kind  genas,    Sänger 
1896.     Derselbe  wandte  1895  feuchte  Soda-Kochsals- Asepsis   an,   um  Trübung 
des  Bauchfells  und  Adhäsionen  zu  venneiden. 

Decapitatio ;  Kranio-Kephaloklasie 
Zweifel  1894,  Doppel-Schlüsselhaken;  Diskussion  wegen  Deckung  der  Haken- 
spitzen.  —  Vervollkommnetes  Instrument  von  Auvard,  Vereinung   des  Bohren 
mit  der  Zerquetschsange. 

Placenta. 
Cysten  seigt  Feiser  (Gast)  1899.    Abnorme  Flacenten,  Dietel  1897.  —  Ma- 
nuelle Lösung  der  Flacenta,   V.  W.  Hub  er  1897.     Dabei  Kuptur   des    Utemt; 
Laparotomie,  Darmnaht,  NaCl- Transfusion,  Tod,  Dietel  1897. 
Vorfall  der  Nabelschnur  war  tödlich,  Dietel  1897. 

Kolpotomia  anterior 
und  der  Moskauer  Kongreß,  Zweifel  1897. 

Abschluß  der  Bauchhöhle  durch  innere  Nähte  und  Ableiten  duroh  die 
Scheide,  derselbe. 

Drainage  der  Bauchhöhle  nach  Mi ku lies;  Gase  filtriert  die  Sekrete  ^-  der 
Gaze- Jodoformtampon  hält  schädliche  Stoffe  von  den  Eingeweiden  ab;  dti 
Taschentuch  bleibt  länger  an  seinem  Flatse.  Die  inneren  Streifen  werden  nach 
Bedarf  gewechselt;  meist  bleibt  lange  eine  Fistel.  Analyse  von  25  Fällen  San« 
ger's,  3  starben,  Fort  1897. 

Über  Rohcatgut,  Staphylokokken  und  Milzbrand;  Chlor,  Alkohol,  Äther  und 
Sublimat  sur  Reinigung  der  Hände,  Krönig  und  Faul  1896.  Vorsehriftea 
für  Hebammen,  Zweifel  1894.  Neues  Verfahren  bei  der  Wundnaht,  Zweifel 
1891. 

Laparotomie  wegen  Bauchtuberkulose,  Genesung,  Littauer  1899,  Zweifel 
wegen  Fankreascyste  (siehe  den  Bericht  1894  p.  22). 

Darmleiden. 

Darmknickung,  nach  Laparotomie  geheilt,  Döderlein  1897,  Resektion  tos 
1,21  m  Ileum  wegen  VoIyuIus  Zweifel,  Dietel  ref.  1897  nach  Ventrifisui; 
Enteroanastomose  mittels  Murphyknopfes,  der,  durch  Röntgendurchleuchtung  ge- 
funden, am  38.  Tage  abging.  Sänger  kolotomiert  wegen  Darmverschlutses nach 
vaginaler  Klemmenhysterektomie;  Genesung  1896.  —  GlQckliche  Ausrottung  eines 
Magenkrebses,  Krönig  1902.  —  Wechselbesiehungen  zwischen  krankem 
Wurmfortsätze  und  den  Adnexen;  Skioptikon,  Füth  1898.  —  Friedrich, 
schwierige  Differentialdiagnose;  Froktotomia  externa  1898.  —  Laparotomie  wegra 
Kotgeschwulst  bei  Krebs  der  Flexura  sigmoides;  Anus  in  Linea  alba  glücklieh 
angelegt,  Littauer  1899. 

Natriumsacharat  als  Belebungsmittel  und  gegen  Sepsis,  Sehücking 
(Gast)  1900. 

Epilepsie  und  Kastration,  Diskussion  Windsoheid,  Zweifel,  Sänger 
1895. 

Milchdrüsen. 

Brustwarzenschrun den  schaden  öfter  als  kranke  Lochien,  Krönig  1895. 
Zur  anthropologischen  Bedeutung  der  Folymastie  und  der  mehreiigen  Follikel  des 
Eierstockes;  über  Uterus  bicornis  und  mehrfache  Schwangerschaft,  Hennig  1S97. 
—  Zweifel  bekämpft  di^  Makromastie  einer  Schwangeren  mit  Jod  1894.— 
Fubertas  praecox.  Hennig  1898.  —  Polymastia  axillaris  bilateralis,  oet,  Hintie 
1896.  —  Beispiele  von  Adenofibrom  und  Krebs  der  Achsel-Milchdrüse,  Göpel  1896. 

Albers-Schönberg  (Gast  1895),  Tracheotomie  in  der  Schwangerschaft 
wegen  Schilddrüsengeschwulst;  Eklampsie,  Ikterus,  künstliche  Frühgeburt;  Aai- 
rottung  des  Kropfes. 

Das  hysterische  Fieber,  Döderlein  1897;  Kastration,  Heilung.  — 
Genital-Reflexneurosen,  Windscheid  1901.  -—  Beriehung  der  Nase xu  des 


Zentralblatt  för  Gynäkologie.     Nr.  21.  7t 7 

Geschlechtsorganen,  Heymann,  KrOnig,  Menge  (Dysmenorrhöe)  1901.    Peri- 
näusifthmung,  Windsoheid  1901. 

Die  Entwicklung  des  Fisches  »Hoohguoker«  und  die  menschliche  Pupillar- 
membran, Hennig  1901. 

Das  Neugeborene. 

Ichthyosis  congenita,  Zweifel,  Menge  1894.  Fötale  Peritonitis, 
Tuben  verödet,  Uterus  verkleinert,  Döderlein  1895.  —  Cystische  Entzündungs- 
reste  der  Leber,  Dietel  1897. 

Verhütung  der  Bindehautentsündung,  Zweifel,  Sattler  (Gast)  1900; 
essigsaures  Silber,  Pro targol  (Menge).  Pemphigus  syphiliticus,  Zangemeister 
1902. 

Neugeborenes  einer  Bluterin;  schwerste  Melaena,  Dietel  1896.  Cystöse 
Geschwulst  der  hinteren  Bauchwandreste  des  Wolff 'sehen  Körpers,  Harti 
(Gast)  1899. 

Thymushyperplasie,  Knabe  von  wenigen  Stunden;  plötzlicher  Tod  eines 
S^smonatigen  Kindes,  Stimmritsenkrampf,  komprimierte  Luftröhre:  Hennig, 
Lange  1897,  1898. 

Hennig:  Über  sogenannte  >Ersat2mittelc  der  Muttermilch;  Vorteile 
der  sauber  gehaltenen  ungekochten  Tiermilch,  womöglich  nicht  von  Stallfatterung; 
Zweifel,  vom  chemischen  Gesichtspunkt  1899. 

Mißbildungen. 

Aplasie  der  inneren  Genitalien,  linker  Eierstock  und  Uterus  verkümmeit, 
Tuben  fehlen,  Plaut  1895  und  1901.  —  Pseudohermaphroditismus  lateralis,  Leisten- 
hoden wird  exstirpiert,  inguinaler  Blasenbruch,  Kuts,  Sftnger  1897.  — 
Schulze-Vellinghausen  (Gast),  Pseudohermaphroditismus,  1898.  —  Doppelte 
Scheide,  Uterus  simples,  F.  Marchand  1903.  —  Nabelschnurbruch,  Dietel; 
Skelettfehler  usw.,  Therapie,  Krönig  1898.  —  Doppelter  Zwerchfellspalt,  Hintze 
1897.  —  Epignathus,  Marchand  1902.  —  Perithele  Geschwulst  am  Oberkiefer- 
Zahnfleisch,  Füth  und  Marchand  1901.  —  Hydroencephalokele,  Gesiohtsspalte, 
lebendes  Kind,  Backhaus  1898.  —  Thorako-ischiopagus,  Matthiesen  1899.  — 
Herzlose,  Br  et  sehn  eider  (Drillingsplacenta)  1903.  —  Foetus  papyraceus,  Lit< 
tauer  1897.  —  Naeyus  unilateralis,  Albers-Schönberg  1895. 

M.  H. !  Die  Rückschau  auf  die  Ihnen  vorgelegte  ziemlich  bunte  Blumenlese 
aus  unseren  10jährigen  Verbandlungen  hat  einen  Brennpunkt:  das  gemeinsame, 
immer  inniger  gestaltete  Bestreben  nach  Ausbau  unserer  hochwichtigen  Wissen- 
schaft, welche  Bauleute  auch  aus  anderen  Zweigen  des  ärztlichen  Könnens  zeit- 
weise unter  ihren  Standesbrüdern  beherbergte.  Solchen  sei  für  ihr  Mitwirken  und 
Ihnen  allen  hier  zu  löblichem  Tun  versammelten  warmer  Dank  gesollt! 

Herr  Zweifel  erwidert  nach  dem  Vortrage  des  Herrn  Hennig: 

Wir  haben  alle  einen  Bericht  gehört  über  volle  50  Jahre,  über  viel  Arbeit 
und  viele  Arbeiter  auf  dem  Gebiet  unserer  Wissenschaft,  aber  ganz  so  wie  wir 
unseren  lieben  Kollegen  Hennig  kennen,  haben  wir  so  ziemlich  nichts  von  ihm 
selbst  gehört.  Es  klang  so,  als  wenn  er  in  den  50  Jahren  als  stiller  Teilnehmer 
der  Gesellschaft  angehört  hätte,  während  er  in  Wirklichkeit  ein  sehr  werktätiger 
Mitarbeiter  war. 

Alle  kennen  zur  Genüge  die  ausgezeichneten  Charaktereigenschaften  unseres 
Kollegen  Hennig,  obenan  seine  rührende  Bescheidenheit  und  seinen  edlen  Grund- 
satz, daß,  wo  ihm  jemand  Unrecht  tut,  er  mit  innerem  Schmerz  über  das  Unrecht 
hinweggeht,  aber  es  von  sich  weist,  sich  fdr  sein  Recht  zu  wehren.  Es  sind  das 
edle,  echt  philosophische  und  echt  christliche  Lebensgrundsätze,  aber  solche,  die 
nicht  mehr  in  unsere  Zeit  passen.  Nur  unter  Philosophen  kann  einer  auf  Wür- 
digung seiner  Philosophie,  nur  unter  Menschen  von  echt  christlicher  Selbstver- 
leugnung und  Bescheidenheit  kann  ein  Mensch  mit  eigener  Selbstverleugnung 
doch  zu  seinem  verdienten  Ansehen  kommen. 

Ich  will  unmittelbar  als  Schlüssel  für  meine  Worte  den  AnlaG  mitteilen,  der 
4en  Beweis  für  Hennig^s  Verdienste  und  zu  bespheidßAe  Zurückhaltung  gibt. 
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Auf  der  Natarforfohenrersanimlaiig  in  Hamburg  im  Jahre  1876  trag  Herr 
C.  Hannig  einen  Fall  Ton  Exsdrpation  de«  Utema  wegen  Kaninom  Tor,  den  er 
in  der  allgemeinen  Wiener  med.  Zeitong  TOm  26.  September  1876  Nr.  39  yer- 
öffentliehte,  wo  er  den  Gang  der  Operation  beeehrieb,  und  die  TorauagegaBgenen 
Verfahren  von  Sauter,  R6eamier,  Delpech  nnd  Langenbeck  litierte.  Er 
wollte  eine  subperitoneale  Exstirpation  nach  Langenbeck  auaführen,  weil  jedoch 
dac  Peritoneum  der  Plica  veaico  uterina  einriß,  stQlpte  er  die  Gebirmutter  nach 
Torn  heraua  und  kam  so  zu  einer  Exstirpatio  nach  Sauter.  Der  Utema  hatte 
herauagesehnitten  eine  Lftnge  Ton  13  cm. 

Hennig  war  also  der  erite,  der  in  der  Ära  der  Antieepeis  75  Jahre  nach  der 
ersten  Operation  von  Sauter  die  Taginale  Totalexstirpation  wieder  aufnahm.  In 
dem  lebhaften  Wettstreit  um  die  Priorität  der  Wiederbelebung  der  Taginalen 
Totalexstirpation,  in  welchem  Ose rny  die  Palme  dayontrug,  obschon  sie  Hennig 
gebohrte,  hat  dieser  letztere  nie  selbst  seine  Stimme  erhoben,  sondern  es  allein 
darauf  ankommen  lassen,  daß  seine  befreundeten  Kollegen  für  ihn  eintraten,  was 
auch,  aber  eigentlieh  erfolglos,  wiederholt  z.  B.  von  Sänger  geschehen  ist.  Wb 
wollen  dies  gerade  heute  bündig  konstatieren,  weil  jedes  gedruckte  Wort  ein  do- 
kumentarisches Beweisstück  ist,  damit  nicht  die  Tugend  der  Bescheidenheit  und 
Selbstverleugnung  durch  ungerechte  Ignorierung  zu  Schaden  kommen  aoU. 

Ein  kleines  bißchen  Schuld  an  der  ihm  wirklich  widerfahrenen  Zurüokaetinng 
können  wir,  trotz  allergrößten  Wohlwollens,  ihm  nicht  ersparen.  Durch  das  toU- 
ständige  Ausschweigen  von  seiner  Seite  hat  er  seine  eigenen  Freunde  unsicher  ge- 
macht. 

Noch  sind  wir  aber  jetzt  in  der  glücklichen  Lage,  dem  lebenden  Kollegen  die 
ihm  gebührende  und  yerdiente  Gteougtuung  geben  zu  können. 

Es  ist  in  einer  Festsitzung  nicht  möglich,  referierend  auf  die  einzelnen  Ar- 
beiten und  Taten  einzugehen,  aber  im  Fluge  wollen  wir  die  überall  anerkannten 
größeren  Publikationen  unseres  Herrn  Kollegen  Hennig  streifen: 

Katarrh  der  weiblichen  Qesohlechtsorgane.    2.  Aufl.  1870. 

Studien  über  die  Placenta  1872. 

Die  Krankheiten  der  Eileiter  und  die  Extra-uterin-Schwangerschaft  1876. 

Die  Krankheiten  der  weiblichen  Genitalien  im  Kindesalter,  in  Gerhard t*s 
Handbuch  der  Kinderkrankheiten. 

Die  Geburt  bei  den  Uryölkern.    Übersetzt  yon  0.  Hennig  1884. 

Den  Mitgliedern  unserer  Gesellschaft  war  Herr  C.  Hennig  stets  derliebeni- 
würdige,  gleichmäßig  freundliche  und  geflülige  Kollege,  den  um  seiner  Güte  und 
seines  Edelsinnes  willen  jeder  gern  hatte. 

Um  ihm  eine  besondere  Freude  au  bereiten,  hat  die  Gesellschaft  für  Geburts- 
hilfe in  Leipzig  ihm  ein  Andenken  weihen  wollen,  und  dazu  einen  Künstler,  der 
noch  yor  wenig  Jahren  unser  Kollege  war,  Herrn  Dr.  Max  Lange  um  die  Aut- 
führung gebeten,  ein  Erinnerungszeichen,  das  Herr  C.  Hennig  auf  seinen  Schreib- 
tisch legen  soll,  damit  es  ihn  täglich  erinnere,  daß  doch  das  Gute  der  Welt  inuner 
siege,  daß  doch  seine  Tugenden  und  Verdienste  auch  ihre  Anerkennung  und  er 
selbst  für  seine  Lebensarbeit  gerechte  Würdigung  findet. 

Hieran  schloß  sich  eine  wissenschaftliche  Sitzung: 

I.  Herr  Zweifel:  Über  die  Verhütung  der  Fieberfälle  im  Wochen- 
bett   (Als  Originalmitteilung  in  dieser  Nummer  enthalten.) 

n.  Herr  Menge:  Über  intraperitoneale  Ligamentyerkürzung  un- 
ter ausschließlicher  Verwendung  yon  Catgut  alsFixationsmateriaL 
(Als  Originalmitteilung  in  dieser  Nummer  enthalten.) 

^^^  _  ♦  

HL  HerrFüth:  Demonstration  einesneuen  Gcfrierdurchaohnitti 
mit  ausgetragenen  zweieiigen  Zwillingen  zu  Beginn  der  Eröff- 
nungsperiode.   (Wird  demnächst  ausführlich  yeröffentlicht) 
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Verschiedenes. 

2)   N.  Iwanoff.      über  das  elastische  Oewebe   des  Uterus  während 

der  Gravidität. 
(Vi ich  ow 's  Archiv  Bd.  CLXIX.  p.  240.) 

Die  Anordnung  der  elastischen  Fasern  im  Uterus  ist  eine  typische  und  wird 
dieser  Typus  durch  den  Charakter  bestimmt,  welchen  die  Verbreitung  des  Binde- 
gewebes in  diesem  Organ  überhaupt  besitst. 

Die  Bindegewebsplatten  umhüllen  die  Muskelbündel  scheidenartig  und  senden 
in  das  Innere  derselben  als  Forts&tze  dünnere  Plättchen,  welche  zwischen  mehreren, 
oft  sogar  zwischen  einseinen  Muskelfasern  Scheidew&nde  bilden.  Die  in  die 
koUagenen  Plättchen  hineingewebten  elastischen  Fasern  umflechten  das  Muskel- 
bündel von  außen  und  dringen  zusammen  mit  den  Scheidewandplättchen  in  das- 
selbe ein,  indem  sie  sich  nicht  selten  zwischen  einzelne  Muskelfasern  lagern.  Bei 
alledem  besitzen  die  Fasern  des  elastischen  Qewebes,  die  Muskelfasern  und  die 
kollagenen  Fasern,  immer  dieselbe  Richtung,  d..h.  alle  Bestandteile  des  Bündels 
sind  einander  parallel  angeordnet. 

Die  Muskelelemente  fangen  erst  nach  2^2 — 3  Monaten  der  Gravidität  an  zu 
proliferieren.  Bis  dahin  gewinnt  der  Uterus  auf  Kosten  des  sich  stark  entwickeln- 
den Bindegewebes  an  Umfang.  In  den  ersten  Schwanger  Schaftsmonaten  beobachtet 
man  zwischen  den  auseinander  gerückten  Muskelbündeln  dicke  Zwischenwände 
aus  lockerem,  zellenreiohem,  kollagenem  Gewebe.  Dies  erklärt  die  lockere  Kon- 
sistenz der  Uteruswand  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität. 

Inmitten  der  soeben  erwähnten  dicken  Zwischenwände  aus  Bindegewebe  pro- 
liferiert im  ersten  Monate  sehr  stark  das  elastische  Gewebe.  Im  zweiten  Monate 
erscheint  das  stark  wuchernde  elastische  Gewebe  in  Gestalt  von  Anhäufungen  von 
Körnchen  elastischer  Substanz  (an  den  Stellen,  wo  die  Bildung  neuer  elastischer 
Fasern  vor  sich  geht),  oder  von  Netzwerken  oder  Knäueln  dünner,  elastischer 
Fasern.  Im  dritten  Sehwangerschaftsmonat  ist  die  Menge  der  körnigen  Anhäu- 
fungen eine  geringere,  diejenige  der  Knäuel  eine  größere,  w{is  auf  eine  weniger 
intensive  Bildung  elastischer  Fasern  hinweist.  Die  Muskelfasern  hingegen  fangen 
erst  im  vierten  Monate  der  Gravidität  an  zu  proliferieren,  wobei  sie  an  Umfang 
zunehmen.  Die  Teilung  der  Muskelzellen  findet  nicht  auf  karyokinetischem,  son- 
dern auf  direktem  Wege  statt.  Dies  ist  ein  Beweis  mehr  für  das  zurzeit  auf- 
gestellte biologische  Prinzip,  nach  welchem  die  Elemente,  welche  nur  eine  zeit- 
weilige Bedeutung  für  den  Organismus  haben,  sich  stets  durch  direkte  Teilung 
vermehren.  Feine  neugebildete  elastische  Fasern  fangen  an,  sich  zwischen  die 
vergrößerten  Muskelfasern  und  deren  Bündel  zu  lagern,  wobei  dieselben  sich 
offenbar  von  den  Knäueln  abwickeln  und  von  den  Netzwerken  neugebildeter  Fasern 
ablösen. 

Nach  Verlauf  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität  werden  von  dem  fünften  Monat 
an  die  Uteruswände  dünner;  die  Muskelbündel  strecken  sich  und  drängen  sich 
fester  aneinander.  Die  langen,  dünnen,  elastischen  Fasern,  welche  sich,  wie  oben 
erwähnt,  von  den  Knäueln  und  Netzwerken  abgelöst  haben,  liegen  ziemlich  regel- 
mäßig, sowohl  zwischen  den  Bündeln  als  auch  zwischen  den  einzelnen  Fasern, 
diesen  letzteren  parallel.  Gegen  das  Ende  der  Gravidität  und  in  der  Puerperal- 
periode  gehen  in  dem  elastischen  Gewebe  Veränderungen  vor,  die  auf  Zerstörung 
desselben  hinweisen:  die  Fasern  tingieren  sich  schlecht,  zerfallen  in  Fibrillen, 
letztere  in  kleinste  Teilchen,  welche  die  Farbe  kaum  annehmen. 

Alle  beschriebenen  Veränderungen,  sowohl  des  Muskel-  als  auch  des  elasti- 
schen Gewebes,  beziehen  sich  auf  den  Uteruskörper,  die  die  Cerviz  bildenden 
Elemente  nehmen  an  diesen  Veränderungen  nicht  teil  und  bleiben  überhaupt,  so- 
weit unsere  Beobachtungen  reichen,  unverändert.  Die  Cervixwand  kann  in  zwei 
Zonen,  eine  äußere  und  eine  innere,  beinahe  von  gleicher  Dicke,  geteilt  werden. 
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Die  innere  enthält  kein  elastieehes  Gewebe  (außer  einer  gans  nneilieblidien  Menge 
um  die  Gef&ße  hemm),  die  äußere  dagegen  siemlieh  viel. 

Die  Abhandlung  ist  mit  13  mikrophotographisehen  Abbildungen  aaageotattet 

? 

3)  P.  Zweifel  (Leipzig).     Zur  Behandlung  der  Hämatokelen. 

(MOnehener  med.  Woehensehrift  1903.  Nr.  34.) 

Es  ist  als  erwiesen  su  eraehten,  daß  beim  Durehbrueh  einer  TnbargraTidit&t 
die  Eröffnung  der  Tube  durchaus  nieht  allein  unter  dem  Einfluß  der  Dehnung  der 
Tuben  wand  lustande  kommt,  sondern  daß  fast  immer  ein  >  Einnagen«  des  Eies 
in  die  Muskulatur  der  Tube  stattfindet,  so  daß  das  Ei  zwischen  den  Muskel- 
schichten  direkt  unter  der  Serosa  liegt.  So  ereignen  sich  Beratungen  nieht  nur 
im  3.-4.  Monate,  sondern  auch  schon  in  frahester  Zeit  der  Gravidität.  £s  kann 
aber  auch  suerst  das  Ei  in  der  Tube  einreißen  und  auf  dem  Wege  de«  Ostiom 
tubae  abdominale  eine  Haematokele  retro-uterina  sich  bilden.  Nachträglich  kann 
es  dann  an  einer  anderen  Stelle  der  Tube,  an  der  das  Ei  weiter  gewachsen  ist,  sa 
einer  Usur  und  einer  sekundären  Blutung  kommen.  Darauf  ist  bei  der  Behand- 
lung der  abgekapselten  Hämatokele  immer  Rfleksicht  su  nehmen.  Jene  muß 
grundsätilich  exspektatir  sein,  in  den  ersten  2 — 3  Wochen  soll  aber  Vorsorg« 
getroffen  werden,  daß  die  Fat.  im  Falle  einer  plötilichen  Verschlimmerung  sogieiek 
der  Operation  unterworfen  werden  kann.  Denn  im  akuten  Stadium  der  Blutung 
ist  die  direkte  Blutstillung  mit  Abklemmung  der  Tube  das  einaige  Verfahren,  dai 
su  billigen  ist.  Ezspektatives  Verhalten  heißt  hier,  die  Fat  dem  Zufalle  über- 
lassen, und  je  ausgebildeter  unsere  Laparotomietechnik  ist,  je  günstiger  die 
äußeren  Umstände  für  die  Ausführung  der  Operation  liegen,  um  so  schwerer  trifit 
die  Verantwortung  denjenigen,  der  hier  saudert.  Der  Operateur  soll  die  Toll- 
ständige  Entleerung  des  Blutes  aus  der  Bauchhöhle  bewerkstelligen,  denn  lurflek- 
bleibendes  Blut  bildet  einen  außerordentlich  günstigen  Boden  für  Fäulniskeim«. 

Von  dem  exspektativen  Verhalten  bei  abgekapseltem  Bluterguß  aoU  nur  bei 
Verjauchung  des  Blutes,  anhaltenden  Sehmeraen  und  besonderer  Größe  der  Hämato- 
kele (bis  über  die  Linea  terminalis  hinauf)  abgegangen  werden.  Ala  Verfahren 
der  Wahl:  Die  Kolpotomia  posterior  mit  Entfernung  aller  Blutgerinnsel  mitteli 
des  Fingers.  Dabei  ist  besonders  darauf  zu  achten,  daß  auch  die  in  der  Tabe 
um  das  Ei  herum  noch  yorhandenen  Blutgerinnsel  mit  weggenommen  werden,  und 
daß  die  Kapsel  der  Hämatokele  nicht  yerletst  werde. 

Verjauchung  gibt  die  absolute  Indikation,  Ton  unten  her  den  Eingriff  n 
unternehmen. 

Die  exspektatir  behandelten  Frauen  kommen  überraschend  gut  in  Beiiehung 
auf  spätere  Konseption  und  den  Befund  der  Genitalien  weg. 

Was  schließlich  die  Häufigkeit  einer  naehträgliehen  Usur  —  nach  bereits  ror* 
liegender  Bildung  einer  Hämatokele  —  betrifft,  so  sind  die  in  der  Literatur  auf- 
geführten Fälle  noch  sehr  wenige,  Z.  beobachtete  jedoch  innerhalb  4  Jahren  auf 
im  ganien  14  Fälle  von  Blutungen  in  die  freie  Bauchhöhle  yiermal  jenes  yo^ 
kommnis.  Es  list  auch  nicht  ausgeschlossen,  so  meint  der  Verf.,  daß  wenn  ein- 
mal das  Augenmerk  der  Arstewelt  auf  die  Erscheinung  der  sekundären  Usuren 
gelenkt  ist,  dann  auch  die  Berichte  über  gleichartige  Fälle  sich  häufen. 

FricUünger  (München). 

4)  Nikolsky.     Ausscheidung  von  Quecksilber  durch  das  Menstrualblut 

(M6d.  moderne  1903.  Nr.  40.) 
Untersuchungen  an  13  syphilitischen  Frauen.    Die  Ausscheidung  des  Queek' 
Silbers  durch  den  Uterus  ist  eine  sehr  beträchtliche,  mindestens  6mal  mehr  ah 
durch  den  Urin.  Jalirelss  (Augsburg). 

Oiiginalmitteilungen,  Monographien,  Separatab drücke  nnd  Bftektr- 
sendnngen  woUe  man  au  Trof,  Dr.  Heinrieh  Fritich  in  Bonn  oder  an  die  Vcdigi- 
handlung  Breiikopf  ^  HärUl  einsenden. 

Dnok  und  Ytrlag  tob  Breiikopf  k  H&rt«l  in  Loipug,  Mlkniboigtniiafl«  M/S& 
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I. 

Zum  Problem  vom  Qeschlechtsverhältiiis  der  Geborenen. 

Von 

B.  S.  Schnitze  in  Jena. 

Schon  im  18.  Jahrhundert  ermittelte  Nicander  für  Schweden 
und  Finnland,  Morgue  für  Montpellier,  dafi  bei  unehelichen  Ge- 
burten der  Überschuß  der  geborenen  Knaben  über  die  Mädchen 
geringer  ist  als  bei  den  ehelichen  Geburten.  Ich  gebe  im  Original 
die  kleine  Tabelle,  die  Sa  dl  er  über  die  betreffenden  Ermittlungen 
gibt.  (Michael  Thomas  Sadler,  M.  F.  The  Law  of  Fopulation. 
London  1830.  II.  p.  338.) 


Tears 

Legitimate 

Illegitimate 

Froportions 

Males 

Females 

Males 

Females 

Legiti« 
mate 
Males 

niegiti. 
mate 
Males 

Females 

of  eaeh 

Class 

Sweden 

20 

968720 

927940 

37700 

37060 

1044 

1017 

1000 

Montpellier 

21 

11546 

10783 

1373 

1362 

1071 

1008 

1000 

France 

8 

3694296 

3463678 

272040 

259144 

1066 

1049 

1000 

Pruseia 

8 

1838914 

1733337 

138274 

134530 

1061 

1027 

1000 

I  6513476  I  6135738  I  449387    {  432096    |  1062  |  1040  |  1000 

Sa  dl  er  sieht  in  diesen  Zahlen  eine  Bestätigung  seiner  bekannten 
Ansicht,   daß  junge  Väter  mehr  Mädchen   erzeugen  als  ältere,  weil 
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«T  voraussetzt,  daB  die  unehelichen  Kinder  weit  mehr  als  die  ehe- 
lichen jungen  Vätern  entstammen.  Mit  meist  recht  scharfsinniger 
Beweisführung  deuten  seitdem  die  statistischen  Autoren  je  nach  ihrer 
Ansicht  über  die  Erzeugung  der  Geschlechter  die  Tatsache  lugonsten 
ihrer  Theorie.  Ploss  und  andere  Anhänger  der  Theorie,  daB  mangel- 
hafte Ernährung  der  Mutter  männliche  Nachkommenschaft  begünstige, 
meinen,  die  unehelichen  Mütter  seien  meist  in  besserem  Emäh- 
Tungszustand  als  die  Mehrzahl  der  Ehefrauen.  Düsing  schreibt 
der  nationalen  und  Rassen-Kreuzung  die  Hauptschuld  zu,  weil  ja 
in  der  Tat  ein  großer  Teil  der  unehelichen  SpröBlinge  Vätern  und 
Müttern  von  flüchtig  wechselndem  Aufenthalt  den  Ursprung  yer- 
-dankt.  von  Oettingen  führt  zur  Erklärung  des  geringeren 
Knabenüberschusses  aus  unehelicher  Gemeinschaft  an,  »daB  der  direkte 
Wunsch  nach  Knabengeburten  hier  am  wenigsten  intensiv,  ja  eher 
lontraindiziert  ist.«  (Moraktatistik.  III.  Aufl.  1882.  p.  79.)  Von  Sta- 
tistikern ist,  soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  Bernoulli  der  ein- 
zige, der  sich  dahin  äuBert,  die  Differenz  des  Geschlechtsverhältnisses 
zwischen  den  ehelich  und  unehelich  Geborenen  liefere  noch  nicht 
den  Beweis,  daß  in  der  Ehe  mehr  Knaben  erzeugt  würden  ^  Er 
meint,  die  Differenz  in  den  Listen  könne  dadurch  entstehen,  daB 
von  den  außer  der  Ehe  geborenen  Knaben,  um  ihnen  den  Makel 
-der  unehelichen  Geburt  fern  zu  halten,  einige  nicht  als  auBerehelich 
geboren  gemeldet  würden,  2  Prozent  solcher  Auslassungen  würden 
genügen,  das  Mißverhältnis  zu  erklären.  Wo  überhaupt  Standes- 
register geführt  werden,  ist  solche  Unterschlagung  an  lebend  Geborenen 
meines  Erachtens  undenkbar. 

Eine  zweite,  aus  allen  Statistiken  ersichtliche  Tatsache  ist  die, 
daß  unter  den  unehelich  Geborenen  viel  mehr  Totgeburten  sind  als 
unter  den  ehelich  Geborenen.  Es  liegt  nahe,  diese  Tatsache  mit  der 
erstgenannten  in  Beziehung  zu  setzen.  Düsing  berechnete  13  Jahre 
preußischer  Geburtsstatistik,  1875 — 1887.  (Das  Geschlechtsverhältnis 
der  Geburten  in  Preußen,  Jena  1890,  in:  Staatswissenschaftliche 
Studien  von  Dr.  Ludwig  Elster  III.  Band.)    Es  wurden  geboren: 

6  726424  eheliche  Knaben,  6  323  599  eheliche  Mädchen:  Ge- 
schlechtsverhältnis 106,370  zu  100; 

unehelich:  574  380  Knaben,  544  200  Mädchen:  Geschlechtsver- 
hältnis 105,546  zu  100. 

Das  Geschlechtsverhältnis  der  ehelich  und  unehelich  lebend  und 
tot  Geborenen  stellt  er  auf  p.  56  wie  folgt  zusammen: 


Lebend 
Geborene 

Tot 
Geborene 

Diff. 

W.  F. 

Proxento  d«r 
Totgeburten 

eheliche 
uneheliche 

105,530 

104,eM 

12  Ml 
12,189 

23,88 
17,ao 

0,» 

0,60 

3,»i 
5,M 

1  In  gleichem  Sinne  spricht  sich  Lexis  aus.  Das  Gesohlechtsveihältais  der 
Geborenen  und  die  Wahrscheinlichkeitsrechnung.  InHildebrand'a  Jahrbflchern 
fQr  Nationalökonomie  und  Statistik  Bd.  XXVII.  1876.  p.  243  u.  244. 
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Auch  Düsin g  seist  als  selbstyerständlicli  voraus,  daß  es  sich 
nur  um  unterschiede  im  Verhältnis  der  Zeugung  handeln  kann. 
Ich  sitiere  die  kleine  Tabelle,  weil  aus  ihr  ersichtlich  ist,  daß  der 
Unterschied  zwischen  den  Geschlechtszahlen  der  ehelich  und  der 
unehelich  lebend  Geborenen  auch  in  den  von  Düsing  berechneten 
13  Jahren  gering  ist,  1055 — 1047,  Differenz  8,  der  zwischen  den  Ge- 
schlechtszahlen der  tot  Geborenen  groB:  1294 — 1220,  Differenz  74  (ich 
setze  der  besseren  Vergleichung  wegen  Promille  für  Prozente). 

Ich  berechnete  spätere  8  Jahre  preußischer  Statistik  auf  das 
GeschlechtsYerhältnis  verschiedener  Gruppen.  In  den  Jahren  1891 
bis  1897  wurden  in  Preußen  geboren  4  955  521  Knaben,  4  673  956 
Mädchen,  und  zwar  ehelich  lebend  4  409  341  Knaben,  4186  436 
Mädchen,  unehelich  lebend  367  361  Knaben,  348640  Mädchen,  tot 
geboren  ehelich  159  848  Knaben,  123  638  Mädchen,  unehelich  18971 
Knaben,  15  242  Mädchen.  Die  daraus  berechneten  Geschlechtszahlen, 
immer  auf  1000  Mädchen  gleicher  Kategorie  berechnet,  betragen: 

für  alle  Geborenen  1060,^^ 

»  ehelich  Geborenen  1060,^^^ 

>  unehelich  Geboreüen  1061,*^^ 
»  lebend  Geborenen  1053,20i 

>  ehelich  lebend  Geborenen  1053,2^« 
»  unehelich  lebend  Geborenen  1053,^^^ 
»  tot  Geborenen  1284,7^3 

>  ehelich  tot  Geborenen  1292,^71 
»  unehelich  tot  Geborenen  1244, ^^^ 

Die  Zahlen  ergeben  zunächst  das  interessante  Resultat,  daß 
wenn  man  alle  ehelich  Geborenen  mit  allen  unehelich  Geborenen 
vergleicht,  der  Unterschied  im  Geschlechtsverhältnis  der  in  Preußen 
ehelich  und  unehelich  Geborenen  sich  allmählich  ins  Gegenteil  ver- 
schoben hat.  Sa  dl  er  fand  vor  1830  das  Geschlechts  Verhältnis  der 
ehelichen  zu  dem  der  unehelichen  wie  1061  zu  1027,  Düsing  im 
Jahre  1890  wie  1063  zu  1055,  ich  wie  1060  zu  1061,  und  als  ich 
zum  Vergleich  auch  die  Jahre  1899,  1900  und  1901  berechnete,  so- 
gar wie  1060  bei  den  ehelichen  zu  1067  bei  den  unehelichen.  Ich 
berechnete  dann  Berlin  allein  und  finde  für  die  6  Jahre  1898 — 1902 
hier  wieder  ein  geringes  Zurückgehen  des  Knabenüberschusses  der 
unehelich  Geborenen  unter  den  der  ehelich  Geborenen,  1062,0  gegen 
1063,3,  ganz  entsprechend  der  allgemein  konstatierten  Tatsache,  daß 
in  der  Stadt  der  Knabenüberschuß  bei  den  unehelichen  wie  bei  den 
ehelichen  geringer  ist  als  auf  dem  Lande. 

Dann,  und  das  ist  mir  heute  das  wichtigere,  ergeben  die  vor- 
liegenden Berechnungen,  daß  der  Unterschied  im  Geschlechtsver- 
hältnis der  unehelich  Geborenen  von  dem  der  ehelich  Geborenen 
teils  ganz  überwiegend,  teils  ausschließlich  bei  den  tot  Geborenen 
liegt.  In  meiner  Berechnung  der  Jahre  1891 — 1898  liegt  überhaupt 
ein  Unterschied   nur   bei   den   tot  Geborenen:    1244  zu  1292;    die 
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lebend  ehelich  wie  unehelich  Geborenen  zeigen  gans  gleich  1053 
Knaben  gegen  1000  Mädchen. 

Meines  Erachtens  geht  aus  diesen  Zahlen  hervor,  daft  der 
ganze  Unterschied  im  Geschlechtsverhältnis  der  ehelich 
und  der  unehelich  Geborenen  nicht  auf  einem  Unterschied 
im  Erzeugen  beruht,  vfie  man  bisher  annimmt,  sondern  viel- 
mehr auf  einen  Unterschied  in  den  Bedingungen  des  Ster- 
bens herauskommt.  Diesen  Bedingungen  nachzuforschen,  vei^ 
spricht  auch  mehr  Erfolg. 

Man  liest  viefach,  daB  die  vor  der  Geburt  im  Mutterleib  ab- 
sterbenden Kinder  überwiegend  Knaben  seien  und  man  basiert 
darauf  weiter  den  Schluß,  daß  die  Zahl  der  Knaben-Erzeugung 
erheblich  größer  sei,  als  das  Geschlechtsverhältnis  der  Geborenen 
ausweist  (BernouUi,  Rauber,  v*  Lenhossök^).  v.  Lenhoss^k 
sagt  auf  Seite  82:  >Wir  stehen  demnach  der  Tatsache  gegenüber, 
daß  durch  Fehlgeburten,  Frühgeburten  und  Totgeburten  viel  mehr 
Knaben  als  Mädchen  verloren  gehen.  Hieran  muß  sich  aber  die 
Überzeugung  knüpfen,  daß  die  Häufigkeit  dieser  Vorkommnisse, 
insbesondere  der  Aborte,  nicht  ohne  Rückwirkung  auf  die  Ge- 
schlechtsziffer der  Neugeborenen  bleiben  kann.  Je  zahlreicher  diese 
innerhalb  eines  Territoriums  oder  einer  Bevölkerungsschicht  vor- 
kommen, desto  mehr  wird  jene  Zahl  die  Tendenz  zeigen,  zu  sinken. c 

Die  Frühgeburten  und  Totgeburten  sind  in  den  standesamtlichen 
Listen  und  in  der  aus  ihnen  berechneten  Geschlechtsziffer  der  Neu- 
geborenen, um  deren  Erklärung  es  sich  handelt,  ja  schon*  enthalten. 
Wodurch  ihre  Überzahl  die  Geschlechtsziffer  der  unehelich  Geborenen 
niedriger  stellt,  wird  gleich  erörtert  werden.  Daß  durch  Aborte  und 
Fehlgeburten  mehr  Knaben  als  Mädchen  verloren  gehen  sollen,  kann 
ich  in  Ermangelung  darüber  vorliegender  Beobachtungen  als  Tatsache 
einstweilen  nicht  anerkennen.  Daß  Rauber  und  v.  Lenhoss6k  in 
Embryosammlungen  mehr  Knaben  als  Mädchen  fanden,  kann  anders 
bedingt  sein  als  durch  Überzahl  männlicher  Zeugungen. 

Die  einzige  größere  Reihe  von  Beobachtungen  über  das  Ge- 
schlechtsverhältnis totgeborener  Kinder,  speziell  mit  Sonderung  in 
frischtot-  und  totfaulgeborene,  also  in  während  der  Geburt  und  vor 
deren  Eintritt  abgestorbene  Kinder,  rührt  von  Coli  ins  her.  In  den 
7  Jahren  (1826 — 1833)  seiner  Mastership  am  Rotunda-Hospital  zu 
Dublin  wurden  daselbst  16414  Kinder  geboren,  1121  davon  wurden 
tot  geboren«  Von  diesen  waren  frischtot  geboren  594,  354  Knaben, 
240  Mädchen;  Geschlechtsverhältnis:  1475  Knaben  auf  1000  Mädchen. 
Faul  tot  geboren  waren  527,  davon  257  Knaben,  270  Mädchen,  Ge- 
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2  BernouUi,  Handbuch  der  Populationiitik.    Ulm  1841. 

R au  her.  Der  Überschuß  an  Knabengeburten  und  seine  biologiaohe  Bedeu- 
tung.   Leipzig  1900. 

y.  LenhoBsek,  Das  Problem  der  geschlechtsbestimmenden  Ursachen. 
Jena  1903. 
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ftcUechtsTerliältnis :  952  Knaben  auf  1000  Mädchen.  CoUins^  Mit- 
teilung war  mir  im  Original  nicht  zugänglich.  Ich  zitiere  die 
Zahlen,  die  ich  berechne,  nach  James  Toung  Simpson.  On  the 
sex  of  the  child  as  a  cause  of  difficulty  and  danger  in  human  par- 
turition.     Edinburgh  med.  and  surg.  Journal  Oct.  1844. 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  daß  von  den  innerhalb  7  Jahren 
im  Rotunda-Hospital  als  vor  Eintritt  der  Geburt  abgestorben 
zur  Beobachtung  gekommenen  527  Kindern,  reifen  und  frühgeborenen, 
die  Mädchen  in  geringer  Überzahl  waren,  100  zu  95  Knaben. 

Mir  scheint,  daß  die  Beobachtungsfeihe  groß  genug  ist,  um  zu 
folgern,  daß  in  den  letzten  14  Wochen  der  Schwangerschaft  — 
früher  geborene  Früchte  kommen  auch  für  unsere  Standesregister  nicht 
in  Frage  —  nicht  mehr  männliche  Früchte  absterben  als  weibliche. 

Diese  totfaul  geborenen  Früchte  unterstehen  so  gut  wie  die 
frischtot  geborenen  der  Anordnung  standesamtlicher  Anmeldung,  sie 
sind  in  den  amtlichen  Listen  ohne  besondere  Bezeichnung  in  den 
tot  Geborenen  enthalten. 

Je  mehr  von  diesen  tot  Geborenen,  deren  Geschlechtsziffer 
1000  oder  vielleicht  unter  1000  ist,  unter  die  anderen  tot  Geborenen 
kommen,  deren  mittlere,  auch  schon  gemischte  Geschlechtszififer,  wie 
z.  B.  in  der  vorhin  von  mir  berechneten  preußischen  Statistik,  1284 
ist,  desto  tiefer  sinkt  natürlich  die  Geschlechtszahl. 

Da  bei  den  unehelich  Schwangeren  notorisch  durch  mannig- 
fache Ungunst  der  Umstände  und  durch  Syphilis  auch  noch  in  den 
letzten  14  Wochen  der  Schwangerschaft  mehr  Kinder  absterben  und 
totfaul  geboren  werden  als  in  der  Ehe,  so  sinkt  natürlich,  ent- 
sprechend deren  Zahl,  die  Geschlechtsziffer  der  unehelich 
Geborenen  unter  die  aus  der  Gesamtzahl  der  Geborenen 
berechnete  Höhe. 

Manche  andere  wertvolle  Beobachtung,  manche  durch 
Berechnung  gefundene  Tatsache,  die  vom  Gesichtspunkte 
der  Erzeugung  aus  einer  Erklärung  unzugänglich  war  und 
bleiben  mußte,  wird  verständlich  werden,  nachdem  der  eben 
erörterte  Faktor  der  Entstehung  der  Geschlechtszahl  klar- 
gelegt ist. 

Zum  Beispiele:  Wenn  es  in  den  Landbezirken  weniger  Syphilis 
gibt  als  in  den  Städten,  wenn  demnach  in  den  Landbezirken  weniger 
totfaule  Kinder  geboren  werden,  wenn  vielleicht  von  den  daselbst 
totfaul  frühgeborenen  Früchten  leichter  als  in  den  Städten  eine  An- 
zahl der  standesamtlichen  Anmeldung  sich  entzieht,  dann  würde  es 
sich  erklären,  warum  in  den  Landbezirken  die  Geschlechtsziffer 
der  dort  Geborenen  höher  ist  als  die  der  in  den  Städten  Geborenen. 

Femer:  Am  Schluß  seiner  erwähnten  Abhandlung  führt  Düsing 
das  bemerkenswerte  Resultat  seiner  Berechnungen  an,  daß  die  unehe- 
lichen Totgeburten  bei  Zunahme  ihrer  Häufigkeit  eine  relative  Ab- 
nahme ihres   Knabenüberschusses  zeigen.     Die  Deutung  ist  jetzt 
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einfach:  je  zahlreicher  in  einer  nach  Zeit  oder  Ort  be- 
grenzten BevölkerungBgruppe  Kinder  in  vorgerückter  Zeit 
der  Schwangerschaft,  ich  meine  innerhalb  des  anmeldepflichtigen 
Alters,  absterben,  durch  Syphilis  oder  sonstwie  yeranlafit,  desto 
mehr  Kinder  mit  der  Geschlechtsziffer  1000  zu  1000  oder 
mit  noch  niedrigerer  kommen  in  die  Geburtslisten.  Desto 
gröfier  also  die  Zahl  der  tot  Geborenen  und  desto  niedri- 
ger zugleich  die  Geschlechtszahl. 


] 
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Yulvaödem  und  Dammrifs. 

Von 
Dr.  A.  Sittner  in  Brandenburg  a.  H. 

Die  in  Nr.  8.  des  Zentralblattes  von  von  Budberg  gegebenen 
Ausführungen  über  den  günstigen  Einfluß,  welchen  ein  vorhandenes 
Ödem  der  Vulva  auf  die  Erhaltung  des  Dammes  bei  der  Geburt 
ausübt,  geben  mir  Veranlassung,  über  einen  Fall  zu  berichten,  bei 
welchem  sich,  entsprechend  diesen  Ausführungen,  trotz  geradezu 
riesiger  Vulvaschwellung  der  Austritt  des  Kopfes  ohne  Störung  und 
vor  allem  ohne  Beeinträchtigung  des  Dammes  vollzog. 

Igravida,  20  Jahre  alt,  stets  gesund,  letste  Menstruation  am  14.  MaL  1903. 
6  Wochen  ante  partum  mfiJSige  Sehwellung  der  Füße  und  UnterschenkeL  Ziehende 
Sohmersen  und  Schwellung  der  Vulva.  Fat.  konnte  nur  mit  weit  gespreisten  8clienkefai 
im  Bette  Uegen. 

I.  Schftdellage,  Kopf  Aber  dem  Beckeneingange,  Fundus  handbreit  unter  dem 
Rippenbogen.  Beide  Fußrfloken  und  beide  Unterschenkel  bis  tu  ihrer  Mitte  Tom 
Knöchel  aufw&rts,  rechts  stfirker  als  links,  teigig  geschwollen.  Die  Vulva  bildet 
eine  bis  etwa  zur  Mitte  der  Oberschenkel  herabreichende  ödematöse  Gesehwulst- 
masse,  große  Labien  bilden  riesige  Wülste,  swischen  denen  die  su  dannwandigea 
Blasen  umgeformten  kleinen  Labien  heryorragen. 

Unter  ausgiebiger  Skarifikation  entleert  sich  eine  sehr  betr&chtliehe  FLOssig- 
keitsmenge,  unter  tagelangem  Nachsickern  von  FlQssigkeit  schwillt  die  Vulva  ab. 

Urin:  V«  Liter  täglich.  Im  Esbach'schen  Köhrchen  steht  das  Niveau  dei 
abgesetaten  Eiweiß  dieht  unter  der  Urinmarke.  Das  Sediment  enth&lt  £pi- 
thelsylinder,  mehr  kernige  feingranulirte,  runde  Zellen,  und  einige  hyaline  uud 
granulierte  Zylinder. 

Milchdi&t,  Jaque  tische  Einwicklungen,  warme  Umschlage,  heiße  Btder. 

In  der  Folgeseit  variierte  der  Harnbefund  sowie  der  Schwellungssustand  der 
Vulva;  Eiweißgehalt  nie  unter  50/oq.   Wiederholte  Skarifikation. 

Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  wurde  imterlassen,  weil  das  All- 
gemeinbefinden ein  von  der  Nierenaffektion  unbeeinflußtes,  vorsügliohes  war. 

Am  25.  Februar  1904  Geburt,  die  Vulva  dabei  im  Zustande  st&rkster  Schwel- 
lung. Wehen  kräfidg.  Mittags  Blasensprung.  Abends  Va^  Uhr  die  spontane 
Geburt  eines  lebenden,  kleinköpfigen  Mädchens,  ohne  jeglichen  Dammschuts.  Die 
Untersuchung  nach  der  Geburt  ergab  völlige  Intaktheit  von  Damm ,  Vulva  und 
Seheideneingang.  Fat  befindet  sich  wohl,  sie  ist  außer  Bett,  Faße  und  VuIts 
sind  jetst  abgeschwollen,  letstere  aber  noch  faltig  ausgedehnt,  der  Urin  enthilt 
noch  etwas  Albumen. 

DaB  die  Rima  bei  einigermaBen  ausgedehntem  Ödem  sich,  wie  v. 
Budberg  meint,  weitet,  ist  gewiB,  jedoch  dürfte  die  v.  Budberg 'sehe 
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Auffassung  über  das  ursächliche  Zustandekommen  dieser  Erweiterung 
und  der  Vergleich  mit  einem  Quellungsprozesse  nur  sehr  bedingt 
dem  Tatsächlichen  entsprechen. 

Angenommen  zunächst,  daß  ödematöse  Gewebsdurchtränkung 
die  Gewebsfaser  zu  nennenswert  wirksamer  Aufquellung  befähige, 
so  würde  eine  Aufweitung  der  Rima  nur  unter  der  Voraussetzung 
möglich  werden,  daß  die  Vulva  als  Ganzes  zur  Aufquellung  käme, 
analog  den  physikalischen  Verhältnissen  bei  Platten  und  Zylindern. 
Ganz  abgesehen  davon,  daß  die  Vulva  nicht  eine  tote  Platte,  sondern 
ein  lebendes  Gewebe  ist,  welches  durch  seine  biologischen  Eigen- 
schaften derartige  physikalische  Analogien  vielleicht  nicht  recht 
verträgt,  so  ist  unter  den  Verhältnissen  der  Geburt  in  den  Fällen, 
wo  ein  Ödem  zutage  tritt,  dieses  zumeist  auf  partielle  Abschnitte 
des  Vulvagebietes  beschränkt  und  zwar,  da  ja  der  Kopf  immer  nur 
in  der  Richtung  des  Dammes  zu  drängt,  vornehmlich  auf  diesen 
und  die  benachbarten  Abschnitte  der  unteren  lateralen  Begrenzung 
der  Bima.  Ödemisierung  der  oberen  Partien  der  Vulva  gehört  gewiß 
zu  den  Seltenheiten.  Demzufolge  begreift  auch  die  Aufquellung 
des  Gewebes  nur  ein  Segment  des  Vulvaringes,  nicht  den  ganzen 
Umfang,  so  daß  die  Rima  nicht  nur  nicht  dilatiert,  sondern  unter 
Umständen  durch  den  Zug  am  nicht  geschwellten  Abschnitt  geradezu 
verengert  werden  kann. 

Nehmen  wir  nun  aber  die  vorgeschrittenen  Grade  des  Ödems, 
und  folglich  die  Vulva  in  ihrem  Gesamtquerschnitte  befallen,  so 
ist  doch  der  Einfluß  des  Ödems  auf  die  Gewebe  ein  viel  zu  grob- 
mechanischer, als  daß  neben  ihm  noch  die  feineren  Vorgänge  der 
Quellung  in  einer  nach  außen  sichtbaren  Wirkung  zur  Geltung 
kommen  sollten.  Das  tritt  deutlich  hervor,  wenn  das  Wesen  der 
beiden  Prozesse,  Quellung  und  Ödemisierung,  einer  Betrachtung  unter- 
zogen wird. 

Quellung  ist  die  gewissen  organischen  Körpern  immanente  Fähig- 
keit, Flüssigkeiten  in  die  Molekularinterstitien  ihrer  Fasern  auf- 
zunehmen und  dadurch  ihr  Volumen  zu  vergrößern.  Dabei  ist  die 
Menge  der  aufnehmbaren  Flüssigkeit  abhängig  von  der  Natur  des 
aufnehmenden  Körpers  und  von  der  aufzunehmenden  Flüssigkeit. 
Es  besitzt  also  jeder  quellende  Körper  der  eindringenden  Flüssigkeit 
gegenüber  ein  Imbibitionsmaximum ,  über  das  hinaus  eine  weitere 
Aufsaugung  unmöglich  ist.  Ödemisierung  dagegen  ist  derjenige  und 
zwar  pathologische  Vorgang,  bei  dem  in  die  Saftspalten  und  unter 
Auseinanderzerrung  der  Fasergruppen  des  Gewebes  in  die  so  ent- 
stehenden Lücken  freie  Flüssigkeit  hineingepreßt  wird,  welche  nach 
Verdrängung  des  Grundgewebes  durch  Auffüllung  der  Maschen  des- 
selben den  betreffenden  Körperabschnitt  an  Volumen  vergrößert.  Es 
bedarf  keines  Beweises,  daß  die  in  die  Gewebsmaschen  eingedrungene 
Ödemflüssigkeit  um  ein  erheblich  Vielfaches  diejenige  Flüssigkeits- 
menge überschreitet,  welche  die  Gewebsfasern  durch  Quellung,  ent- 
sprechend ihrem  Quellungsmaximum,  aufzunehmen  imstande  sind; 
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es  würde  ja  überhaupt  kein  Ödem  entstehen,  wenn  die  Fasern  zu 
einer  solchen  Imbibition  befähig^  wären*  Daß  Quellungsvorgange 
an  den  Zellkomplexen  im  Beginne  der  Ödemisierung  mit  unterlaufen, 
ist  mehr  als  wahrscheinlich,  aber  diese  werden  deshalb  keine  sehr 
intensiven  sein  können,  weil  ja  die  Gewebsfasem  schon  de  norma 
sich  im  Zustande  kontinuierlicher  Durchfeuchtung  befinden,  und  vor 
allem,  ihr  Vorhandensein  entzieht  sich  jeglicher  AuSen Wirkung, 
denn  diese  wird  durch  die  um  vieles  massigere  der  das  Grewebe 
dehnenden  Ödemflüssigkeit  vollkommen  erdrückt. 

Daß  es  also  durch  die  Ödematisierung  der  Vulva  tatsächlich  zu 
einer  Erweiterung  in  der  Längs-  wie  in  der  Querrichtung  kommt, 
ist  der  von  Budberg'schen  Darlegung  entsprechend  offensichtlich, 
aber  diese  Aufweitung  vollzieht  sich  rein  passiv  unter  dem  dehnenden 
Zug  und  Drucke  der  innerhalb  der  Gewebe  angestauten  Flüssig- 
keitsmenge. 

Diese  Erweiterung  des  Vulvaringes  schafft  dem  austretenden 
Kopf  eine  gewisse  Erleichterung,  Eigentlich  dürfte  man  glauben, 
daß  der  Kopf  bei  seinem  Austritte  Schwierigkeiten  zu  überwinden 
haben  müßte,  insofern  die  unter  normalen  Verhältnissen  nur  mehr 
im  Niveau  einer  Ebene  liegende  Schamspalte  durch  die  Aufschwel- 
lung zu  einem  mehr  weniger  tiefen  Hohlraum  umgestaltet  wird, 
dessen  Seiten  von  den  nach  vom  sich  dehnenden  Schamlippen  ku- 
Ixssenförmig  umschlossen  werden.  Innerhalb  dieses  Trichters,  müßte 
man  annehmen,  auf  dem  breitflächig  verlängerten  Damme  würde  der 
Austritt  und  die  UmroUung  des  Kopfes  in  etwas  mehr  verlangsam- 
tem Tempo  erfolgen  als  im  Bereich  einer  schnell  zu  durchschreitenden 
Durchtrittsebene  und  um  die  scharfrandige  Kante  der  hinteren  Kom- 
missur. Sicher  würde  das  auch  geschehen,  wenn  nicht  durch  die  all- 
gemeine Vergrößerung  jenes  trichterförmigen  Binnenraumes  die  von 
seinen  Wänden  zu  erwartenden  Widerstände  z.  T.  aufgehoben  würden. 

Als  dammschützendes  Moment  aber  dürfte  diese  Erweiterung  der 
Rima  bei  Ödem  im  allgemeinen  doch  nur  eine  bescheidene  Bolle 
spielen.  Viel  wichtiger  hierfür  sind  die  übrigen  ursächlichen  Fak- 
toren: Die  Veränderungen,  welche  die  Gewebe  infolge  Ödem  in 
ihrer  äußeren  Gestalt  und  ihren  inneren  Spannungs-  und  Elastizitlti- 
verhältnissen  erleiden.  Aus  einer  flachen  Ge websplatte,  welche 
unter  dem  Andrängen  des  Kopfes  sich  papierblattförmig  verdünnt 
und  an  dem  scharfen  Bande  der  Kommissur  sich  übermäßig  spannt, 
wird  unter  der  WasserfuUung  des  Gewebes  ein  breites,  an  der  Kom- 
missur mit  gewölbter  Kante  abgerundetes  Polster,  welches  nicht  so 
schnell  Gefahr  läuft,  zerrissen  zu  werden.  Dabei  gleitet  der  Kopf 
wie  auf  einem  Wasser kissen,  und  indem  sich  der  Druck  der  einen 
Stelle  gleichmäßig  auf  die  Nachbarstellen  überträgt,  wird  die  Gefahr 
eines  Einrisses  wesentlich  vermindert. 

Dazu  kommt,  daß  das  flüssigkeitsdurchtränkte  Gewebe  wahr- 
scheinlich seine  Elastizitätsgrenze  mehr  hinausschiebt  und  somit 
dehnbarer  wird. 
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Es  bleibt  auch  bei  länger  währendem  Odem,  nach  Verdrängung 
oder  Aufsaugung  der  Flüssigkeit,  das  Gewebe  in  einem  Zustande 
schlaffer  Ausweitung  zurück.  Indem  nun  die  letztere  dort,  wo  der 
Druck  des  Kopfes  die  Flüssigkeit  aus  den  Maschen  verdrängt,  die 
Benutzung  einer  reichlicheren  und  mehr  nachgiebigen  Gewebsfiäche 
ermöglicht,  erhält  auch  dadurch  der  Damm  infolge  Verhütung  von 
Spannung  einen  gewissen  Schutz  gegen  Zerreißung. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg. 

Sitzung  vom  16.  Februar  1904. 
Vorsitiender:  Herr  Staude;  SehriftfDhrer:  Herr  Grube. 

I.  Demonstrationen. 

Herr  Seeligmann  demonstriert  eine  per  lap.  gewonnene  Ovarialcyste  mit 
darin  enthaltenem  Dermoid  (Zähne,  Knorpel,  Knochen).  Inhalt  der  großen  Cyste 
ist  klar,  der  der  Dermoidcyste  getrübt.  S.  hält  denselben  für  infektiös.  Wider- 
spruch Yon  Seiten  der  Herren  Mond,  Staude,  Grube. 

Herr  Staude  demonstriert  einen  durch  vaginale  Exstirpation  gewonnenen 
myomatösen  Uterus  mit  erweichtem  Myom.  Feste  Verwachsungen  der  hinteren 
Wand  im  Douglas  erschwerten  die  Operation,  bei  der  durch  Spaltung  der  vorderen 
Wand  das  Myom  verkleinert  wurde. 

Herr  Seeligmann  empfiehlt  die  Döderlein'sche  Operation. 

Herr  Grube  hat  ähnlichen  3 — 4mal  so  großen  Tumor  per  vag.  entfernt.  Im 
allgemeinen  sieht  er  den  Vorteil  der  Döderlein'schen  Operation  in  der  Mög- 
lichkeit, die  beiden  Hälften  des  gespaltenen  Uterus  voneinander  zu  verschieben 
und  dadurch  seitlich  zur  Unterbindung  der  Ligamente  Flati  zu  gewinnen  und  in 
der  leichten  Versorgung  der  Blase. 

Herr  Staude  hält  in  dem  demonstrierten  Falle  bei  stark  beschränkter  Be- 
weglichkeit des  Uterus  und  geringer  Zugänglichkeit  des  Douglas  die  Döder- 
lein'sche Operation  für  nicht  recht  angebracht.  Alles  gehe  nicht  nach  einer 
Schablone,  und  was  der  eine  operiere  sei  manchmal  ein  ganz  anderer  Fall,  als 
was  der  andere  operiert  habe. 

Herr  Deseniss  demonstriert  die  Technik  der  Operationsmethode. 

Herr  Staude  demonstriert  eine  bei  Tubengravidität  im  Beginn  des  2.  Monats 
der  Schwangerschaft  geplatzte  Tube.  Große  Blutung  in  die  Bauchhöhle.  Tube 
zeigt  eine  Rupturstelle  in  der  Mitte  ihres  Verlaufes.  Die  schwangere  Tube  war 
nach  der  Ruptur  und  dem  Eiaustritte  nicht  größer  als  die  normale,  so  daß  Staude 
sich  bei  der  Operation  erst  beide  Tuben  ansehen  mußte,  um  die  erkrankte  zu  er- 
kennen. Er  betont  den  Unterschied  zwischen  Ruptur  und  Abort,  auch  für  die 
Erheblichkeit  der  Blutung. 

Herr  Kü  mm  eil  und  Herr  Mond  teilen  mit,  daß  der  Schmerz  bei  derartigen 
Rupturen  häufig  in  der  entgegengesetzten  Seite  geäußert  werde. 

U.  Herr  Mond:  Über  Laktagoi,  ein  neues  Präparat  zur  Vermeh- 
rung der  Milchsekretion. 

Nach  einer  von  Bertillon  aufgestellten  Statistik  kommt  die  Sterblichkeit 
der  Säuglinge  und  Kinder  im  1.  Lebensjahre  gleich  der  der  Greise,  die  das 
80.  Jahr  überschritten  haben;  von  1000  Toten  der  ersten  Lebensmonate  gehen 
knapp  500  an  Krankheiten  der  Verdauungsorgane  zugrunde,  so  daß  eine  Störung 
derselben  als  der  schlimmste  Feind  des  Säuglingsalters  zu  fürchten  ist.  Der  Kampf 
gegen  den  Würgengel  Ernährungs-  oder  Verdauungsstörung  hat  stets  getobt,  vieles 
ist  noch  unaufgeklärt,  Pflicht  des  Arztes  ist  es,  sich  eine  genaue  Kenntnis  der 
Emährungsvorschriften  und  Regeln  zu  eigen   zu  machen,   die   Gefahren   einer 
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uniweekm&ßifi^en  Ern&hrung  früh  su  erkennen  und  wirksam  zu  behandeln.     An  dei 
mütterlichen  Brust  findet  der  Säugling  in  idealster  Form  die  Nahrung,    die  alle 
lu  seiner  Weiterentwicklung  nötigen  Stoffe  in  einfacher  Form  enth&lt.     Daa  ist 
eine  altbekannte  Tatsache  und  je  weiter  wir  uns  von  diesem  yon  Mutter  Natur 
angegebenen  Wege  entfernen,  um   so  Terwiekelter  gestalten  sieh  die   für  eine 
günstige  Ernährung  einsuhaltenden  Vorschriften.    Während  zumeist  bei  einem 
normalen  Brustkinde  der  Magen  schon  in  IV2 — 2  Stunden  nach  dem  Trinken  leer 
ist,  zeigt  sieh  dies  bei  mit  gekochter  oder  mittels  Zusätzen  yerdünnter  Kuhmildi 
genährten  Säuglingen  erst  naeh  2Vs — 3  Stunden,  nach  Verabreichung  yon   reiner 
ungekochter  Kuhmilch  erst  naeh  4  Stunden,  wie  dies  aus  den  Arbeiten  Reich- 
man's  zu  ersehen  ist    Darüber  besteht  wohl  kein  Zweifel,  daß,  wo  es  irgendwie 
angängig  ist  einem  Neugeborenen  Muttermilch  zu  yerabreichen,  dies  der  richtigste 
Weg  ist,  daß  die  eigene  Mutter  in  den  meisten  Fällen  die  beste  Amme  ftlr  ihr 
Kind  abzugeben  pflegt.    Jeder  Arzt  weiß,  daß  es  nun  trotzdem  oft  genug  Tor- 
kommt,  daß  die  Leistungsfähigkeit  der  Brust,  dieser  Lebensquelle  für  den  Säng- 
ing  —  oft  ohne  weitere  Ursache  —  abzunehmen  pflegt;  manchmal  ist  der  auf- 
tretende Milehmangel  ja  nur  eine  Folge  schlechter  Einteilung  des  Stillgeschäftes, 
in  anderen  Fällen  hängt  es  mit  der  Lebensweise,  der  Ernährung  lusamnsen,  oft 
auch  ist  allein  die  Schwäche  des  Säuglings,   der  an  den  Warzen  nieht  kräftig 
genug   saugen   kann,  Ursache   des  Versiegens   der  Quelle;  andauernde    Gemüts- 
bewegungen, interkurrente  Erkrankungen  yermindem  häufig  den  Milchzufluß  und 
setzen  die  Stillfähigkeit  herab,  so  daß  man  seine  Zuflucht  zu   den  sog.  milch- 
treibenden  Mitteln  zu  nehmen  gezwungen  ist.   Mag  bei  manchen  dieser  Präparate 
die  Wirkung  auch  nur  mehr  eine  suggestive  sein,  dergestalt,  daß  die  seiende 
Mutter  an  eine  Wirkung  glaubt  und  so  mit  neuem  Mut  und  energischer  Behan- 
liehkeit  das  Stillgesohäft  fortsetzt,  so  ist  es  mit  um  so  mehr  Freude  zu  begrüßen, 
wenn  es  neueren  Arbeiten  gelungen  ist  ein  Präparat  chemisch  darzustellen,  das 
imstande  ist  die  Funktion  der  Brustdrüse  zu  unterstützen,  die  Milehbildung  an- 
zuregen und  zu  fördern.    Ein  derartiges  Produkt  scheint  in  dem  »Laktagol«  ge- 
funden zu  sein,  einem  pflanzlichen  Extrakt  yon  spezifischer  Wirkung.   Sehen  tos 
jeher  hat  sich  die  Agrikulturohemie  damit  beschäftigt  durch  geeignete  Fütterung 
auf  Steigerung  der  Milchproduktion  hinzuarbeiten;  es  ist  dabei  die  Tatsache  kon- 
statiert, daß  die  einzelnen  Futtermittel,  welche  zur  Förderung  der  Milehsekretioa 
empfohlen  werden,  in  bezug  auf  ihre  chemische  Zusammensetzung  erhebliehe  Unte^ 
schiede  aufweisen,  obwohl  sie  demselben  Zwecke  dienen.  Ich  möchte  auf  die  rer- 
schiedenen  Ansichten,  ob  die  laktagoge  Wirkung  auf  den  Eiweißgehalt  oder  gerade 
auf  Verwendung    eiweißarmer  Futtermittel   zurückzuführen   ist,    als   mir  femer 
liegend  hier  nicht  näher  eingehen  und  mich  nur  mit  der  Wirkung  des  neoen 
Präparates  beschäftigen,  die  sich  allerdings  zuerst  am  Tierrersueh  in  günstiger 
laktagoger  Weise  geäußert  hat.    In  einer  1889  erschienenen  Arbeit  macht  Pott 
auf   das  Baumwollsaatmehl  als  Laktagogum   aufmerksam,   und   auf  diese  Arbeit* 
fußend,  wurden  yon  dem  Chemiker  Herrn  Dr.  Beckmann  eingehende  Yersaehe 
mit  einem  aus  dem  BaumwolUaatmehl  gewonnenen  Präparat  angestellt.    Desselbe 
ist  ein  trockener  Extrakt,  der  in  konzentrierter  Form  die  Bestandteile  des  8aat- 
mehles,  Eiweißkörper  und  ihre  Spaltungs-  und  Zerfallprodukte,  besonders  das  von 
Osborne  zuerst  beschriebene  Edestin,  sowie  N-freie  Extraktstoffe  enthält   £• 
ist  ein  gelblich  weißes,  sehr  feines  Pulyer,  das  im  Wasser  unlöslich,  in  Mileh  ao« 
gerührt,  emulsionsartig  und  yon  nicht  üblem  Geschmack  ist.    Die  yon  Dr.  Beek- 
mann  angestellten  Versuche  mit  Kühen  yerschiedener  Laktationsperioden,  desea 
100 — 150  g  Laktagol   neben   dem   üblichen  Futter   gegeben  wurde,   ergaben  du 
durch  ausgiebige   chemische  Untersuchungen  gewonnene  Besultat,  daß  je  naeh 
Gabe  des  Laktogol  sowohl  der  N- Gehalt  als  auch  der  Fettgehalt  der  Milch  ob^ 
die  Menge   derselben  gleichmäßig  gesteigert  und  herabgesetzt  wurde  und  ivir 
naeh  der  Veröffentlichung  des  Herrn  Dr.  Beckmann  in  der  »Deuteehen  Hedi-* 
zinal-Zeitung«  yom  Mai  ds.  J.  (43)  um  35 — 60X  der  Menge  und  20X  des  Fett- 
gehaltes und  um  15^  des  Eiweißgehaltes.    Ich  bemerke  hierbei  gleiehzeitig  to^ 
weg,  daß  ähnliche  chemische  Prüfungen  mit  Frauenmilch  yor  und  naeh  Laktagol- 
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gäbe  bis  jetzt  noch  ausstehen.  Dieser  günstige  Erfolg  beim  Tieryersuoh  ermunterte 
dazu,  analog  der  Fütterung  der  Kühe  mit  Laktagol,  aueh  stillenden  Frauen  das 
Fr&parat  su  verabreichen.  Bei  Festsetzung  der  Dosis  fanden  die  Erfahrungen 
des  Tierrersuehes  Berücksichtigung;  nimmt  man  an,  daß  die  normale  Milch - 
Sekretion  einer  stillenden  Frau  ungefähr  dem  15.  Teile  der  Milehproduktion  einer 
Kuh  entspricht,  1  Liter,  so  müßte  als  Laktagolgabe  auch  der  15.  Teil  der  beim 
Tierversuch  verwandten  Gabe  gegeben  werden,  also  10  g,  etwa  3 — 4  Teelöffel. 

In  dem  nun  folgenden  Teile  schildert  Mond  ausführlich  die  Fälle,  in  denen  er 
Laktagol  zu  geben  Veranlassung  hatte;  es  handelte  sieh  um  Frauen  jeder  Lakta- 
tionsperiode, d.  h.  einerseits  um  Iparae  die  vom  2.  Tage  post  partum  an  das  Mittel 
genommen  haben  und  in  vorzüglicher  Weise  imstande  waren  ihr  Stillgeschäft  aus- 
zuüben; andererseits  handelte  es  sich  um  Frauen,  die  schon  1 — 2  Wochen  gestillt 
hatten,  die  jedoch  nicht  imstande  waren  allein  ihr  Kind  satt  zu  machen;  hierbei 
war  bei  der  sonst  prompten  Wirkung  ein  Mißerfolg,  doch  handelte  es  sieh  um 
eine  schwache,  zarte  Person,  die  von  vornherein  zum  Stillen  untauglich  erschien; 
schließlich  kamen  Fälle  zur  Beobachtung,  bei  denen  Laktagol  zur  Verabreichung 
kam,  nachdem  die  Milchsekretion  schon  zum  größten  Teile  versiegt  war,  also 
längere  Wochen  post  partum,  indem  entweder  die  Frauen  selbst  ihr  Kind  ab- 
gesetzt hatten  und  durch  Erkrankungen  und  Siechtum  des  Kindes  sich  wieder 
veranlaßt  sahen  selbst  weiter  zu  stülen,  oder  eine  Amme  zu  nehmen  —  oder  auch, 
indem  sie  selbst  durch  interkurrente  Erkrankungen  veranlaßt  gewesen  waren,  das 
Stillgeschäft  einzuschränken.  Durch  den  Laktagolgebrauch  wurden  sie  in  den 
Stand  versetzt  in  ausgiebiger  Menge  und  mit  gutem  Erfolg  ihren  Kindern  wieder 
die  mütterliche  Brost  zu  reichen.  Gleichzeitig  schien  während  der  Laktagoldar- 
reichung  das  mütterliche  Wohlbefinden  ein  besseres  zu  sein,  als  es  sonst  oft  wäh- 
rend des  Stillens  bei  Frauen,  namentlich  der  besseren  Klassen  der  Fall  su  sein 
scheint 

Um  ein  endgültiges  Urteil  über  den  Wert  des  Präparates  fällen  zu  können, 
sind  der  Beobachtungen  zu  wenige.  Dieselben  haben  nur  den  Zweck  die  Kollegen 
auf  das  Präparat  aufmerksam  zu  machen  und  zu  Prüfungen  anzuregen,  da  jeder 
Versuch  der  Chemie,  ein  Präparat  herzustellen,  das  imstande  ist  in  spezifischer 
Weise  die  Funktion  der  Brustdrüse  zu  unterstützen,  ein  Präparat,  das  fähig  ist 
der  Mutter  das  Selbststillen  zu  ermöglichen,  mit  Freuden  von  uns  Ärzten  zu  be- 
grüßen und  in  jeder  Weise  zu  unterstützen  ist. 

An  der  Diskussion  beteiligen  sich  die  Herren:  Deseniss,  Fett,  Grube, 
Seifert,  May,  Staude,  Töpfer.  Alle jind  der  Auffassung,  daß  die  laktagogen 
Eigenschsften  des  Laktagols  bei  einzelnen  Fällen  erkennbar  waren,  daß  es  aber 
ebenso  oft  versagte;  jedenfalls  wird  eine  weitere  Nachprüfung  für  dringend  nötig 
erachtet. 

Herr  Staude  teilt  einen  Fall  mit  von  beginnender  Ruptur  der  schwan- 
geren Gebärmutter. 

Am  27.  Oktober  1903  wurde  in  die  Entbindungsanstalt  eine  25jährige  IVge- 
bärende  aufgenommen.  Sie  war  immer  gesund  gewesen,  hatte  zwei  normale  Partus 
durchgemacht  und  1899  einen  Abort,  der  auscurettiert  wurde.  Hierauf  Bauchfell- 
entzündung. Letzte  Menstruation  am  12.  März  1903.  Am  27.  Oktober  morgens 
traten  mäßige  Wehen  auf,  nachmittags  bemerkte  die  Kreißende  eine  kleine  Ge- 
schwulst unterhalb  des  Nabels,  die  sich  ziemlieh  rasch  vergrößerte,  während  der 
Wehe  prall  wurde  und  in  der  Wehenpause  zurückging.  Sie  schickte  zu  ihrem 
Arzte,  der  ein  Auseinanderweichen  der  Korpuswand  annahm  und  sie  der  Entbin- 
dungsanstalt überwies.  Befund  bei  der  Ankunft:  Muttermund  für  den  Finger 
durchgängig,  Kind  in  Schädellage,  Wehen  mäßig.  In  der  vorderen  Uteruswand  fühlt 
man  eine  scharfrandige,  runde,  Fünfmarkstück  große  Öffnung,  durch  die  während 
der  Wehe  sich  eine  pralle,  faustgroße  Eiblase  hervorwölbte.  Li  Narkose  konnte 
man  durch  das  Loch  in  der  Uteruswand  zu  Fruchtteilen  im  Cavum  uteri  gelangen. 
Die  Laparotomie  bestätigt  sofort  den  erhobenen  Befund:  In  der  Mitte  der  vorde- 
ren Uteruswand  das  beschriebene  Loch,  durch  das  die  Eiblase  sich  hervorwölbte. 
Das  Loch  ist  scharf  randig,  außen  von  Serosa,  innen  von  Schleimhaut  begrenzt, 
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Serosa  und  ScUeimhaut  gehen  ohne  irgendeine  Qewebstxennnng  inttnaadcr  Hbcx. 
Erweiterung  der  Öffnung  durch  Schnitt  nach  oben  und  unten,  Sprengvnc  ^ 
Blase  und  Extraktion  der  lebenden  Frneht.  Der  Kaisersehnitt  wurde  alao  ge- 
macht, ehe  das  Loch  event  einriß  und  somit  die  Ruptur  dagewesen  wfire.  NaA 
Entfernung  des  Kindes  wird,  da  es  aus  den  Schnittfl&chen  nicht  blutet,  die 
Uteruswand  um  die  Öffnung  herum  soweit  exsidiert,  daß  überall  die  gleiche 
Wandstftrke  der  Korpuswand  besteht,  dann  die  Flaoenta  gelöst  und  die  Utema- 
wunde  durch  Seidenknopfn&hte  vereinigt.  Toilette,  Bauehdeckennaht  Das  lebend 
entwickelte  Kind  stirbt  leider  Dach  einigen  Stunden. 

Die  exsidierten  Stücke  der  Körperwand  stellen  Teile  dar,  die  oben  mit  Sesoea, 
innen  mit  Schleimhaut  bekleidet  sind,  die  beide  dicht  aneinander  stoßen  und  in- 
einander übergehen.  Es  bestand  also  eine  nur  seröse  Verklebung  eines  einst- 
maligen Loches  im  Corpus  uteri,  die  entweder  durch  die  allmähliche  Vergrößerong 
des  Uterus  oder  die  auftretende  Wehentätigkeit  einriß.  Da  nur  die  Serosa  aus- 
einander wich  und  dann  sofort  die  Öffnung  im  Uterus  da  war,  konnte  diese  matter^ 
mundsartig  sich  erweitem  ohne  Blutung,  bis  die  Grenze  dieser  Erweitemngsfifthig- 
keit  erreicht  gewesen  und  dann  die  Kuptur  eingetreten  wäre. 

Analogien  findet  dieser  Fall  in  dem  Auseinanderweichen  einer  Kaisersehnitts- 
narbe  bei  einer  späteren  Gravidität,  und  zu  erklären  ist  er  so,  daß  bei  der  Cnrei- 
tage  des  Abortes  4  Jahre  vorher  eine  Uterusperforation  gemacht  worden  ist,  die 
durch  Serosaverklebung  heilte,  eine  Verklebung,  die  dann  bei  Wehenbeginn  aus- 
einander ging. 

Staude  bespricht  die  Fälle  von  Plenio,  Slawjanski,  Neagebauer, 
Reusing  (Zentralbl.  1895  Nr.  2),  Leopold  (Archiv  Bd.  LU),  Jeliinghaus  (Archiv 
Bd.  LV  Hft.  1),  Way er  (Monatoschrift  Bd.  VL  Hft  2)  und  Herzfeld  (Zentralblatt 
1901  Nr.  44).  Am  nächsten  steht  dem  Staude 'sehen  Falle  der  Fall  von  Hers- 
feld,  bei  dem  ebenfalls  eine  Curettage  mit  Perforation  vorhergegangen  war,  dann 
der  Fall  von  Jeliinghaus,  bei  dem  eine  schwere  Plaeentarlösung  Verletsungea 
der  Uteruswand  gemacht  hatte,  und  der  von  Way  er,  bei  dem  der  Befund  an  der 
Narbe  im  Uteruskörper  nach  einer  Sectio  caesarea  sehr  ähnlieh  dem  Befunde  an 
der  Narbe  in  Standers  Falle  ist  Zuletzt  warnt  noch  Staude,  gestfltst  auf 
diese  Fälle,  vor  dem  in  vielen  Fällen  überflüssigen  und  zu  häufigen  Oebraueh  der 
Curette  bei  frischem  Abort  und  tritt  für  die  digitale  Entfernung  der  Abortreste  ein. 

Der  Fall  wird  auch  veröffentlicht  von  Dr.  Haenck  in  der  Münehener  med. 
Wochenschrift. 

Sitzung  vom  1.  März  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Staude;  Schriftführer:  Herr  Roesing. 

L  Demonstrationen. 

Herr  Knoth  zeigt  Früchte  und  Placenta  einer  durch  Hydramnion  in  Mitte 
des  6.  Monats  unterbrochenen  Schwangerschaft  Die  Frau  stand  wegen  Influenza- 
anfalles sufälHg  in  ärztlicher  Beobachtung.  So  konnte  genau  festgestellt  werdeo, 
daß  der  im  Anfang  des  6.  Monates  entsprechend  große  Uterus  plötzlich  in  zehn 
Tagen  zu  solchen  Dimensionen  anwuchs,  daß  die  durch  ihn  bewirkte  Dyspoöe 
bereits  den  Entschluß  der  Geburtseinleitung  gezeitigt  hatte,  als  spontane  Nieder- 
kunft erfolgte.  Ein  Zwilling  lag  vor,  wurde  spontan  ausgestoßen.  Dann  Sprengung 
der  Blase.  Entleerung  großer  Fruchtwassermengen.  Placenta  folgt  Keine  Atonie. 
Beide  Früchte  lebten  noch.    Eineiige  Zwillinge. 

U.  Vortrag  des  Herrn  Waldschmidt  (als  Gast):  Über  die  Behandlung 
der  Retrodeviationen  des  Uterus  mit  der  Alexander-Adams'seken 
Operation. 

W.  gibt  zunächst  einen  kurzen  Überblick  über  die  Geschichte  der  Behand- 
lung und  namentlich  die  der  operativen  der  Betrodeviationen  des  Uterus,  geht 
dann  auf  die  von  Dr.  Kümmell  operierten  Fälle  ein.  Im  Jahre  1885 — 1888 
wurden  neun  Fälle  operiert  nach  der  ursprünglichen  Operationsmethode  von 
Alezander.    Von  diesen  rezidivierten  sechs.    Von  1895  bis  Januar  1904  wurden 
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im  Eppendorfer  Kiankenhause  von  Kümmell  operiert  1S5  Fälle.  Von  diesen 
sind  101,  welche  länger  als  1  Jalir  operiert  waren,  naohuntersucht  worden.  Das 
orthopädische  Resultat  war  nur  in  iwei  Fällen  nicht  befriedigend  (ein  Fall  mit 
Adhäsionen,  der  zweite  mit  starkem  Prolaps).  Von  sämtlichen  Besehwerden  waren 
dauernd  befreit  85  Frauen,  darunter  eine  mit  typischer  Epilepsie,  welche  sich  lur- 
seit  der  Menses  durch  typische  Anfälle  dokumentierte.  ISmal  wurde  die  Opera- 
tion bei  Prolaps  als  Hilfsoperation  angewandt  mit  gutem  Erfolge.  2mal  war  sie 
die  einsige  Operation  bei  geringem  Vaginalprolaps.  Die  letzteren  rezidivierten 
bei  beiden.  Von  den  operierten  Frauen  haben  9  Frauen  geboren,  spontan  und 
ohne  fiHörung.  Im  Zustande  der  Schwangencbaft  stellten  sich  10  Frauen  vor, 
sämtlieh  mit  gut  stehendem  Uterus  und  ohne  Beschwerden,  eine  nach  Torheriger 
Sterilität  in  Ojähriger  Ehe.  Ernstere  Zwischenfälle  wurden  niemals  nach  der 
Operation  gesehen.  Eine  Hemienbildung  wurde  naeh  der  Operation  nicht  beob- 
achtet. Als  Bedingung  lur  Operation  muß  freie  Beweglichkeit  des  Uterus  bei 
gesunden  Adnexen  und  Parametrien  gefordert  werden.  Sind  diese  Bedingungen 
erfüllt,  so  stellt  die  Operation  ein  nahezu  ideales  Verfahren  dar  bei  Retrodeyiationen 
des  Uterus.  Bei  Prolapsoperationen  bietet  sie  eine  gute  Unterstützung  der  sonst 
üblichen  Operationen. 

Diskussion:  Herr  Seifert  sah  naeh  gut  geheiltem  Alexander -Adams 
Prolaps  der  vorderen  Vaginalwand  und  Gystokele.  Gelegentlich  muß  die  sonst 
indizierte  Fessarbehandlung  durch  Operation  ersetzt  werden,  weil  die  Pat  das 
Pessar  yerweigem. 

Herr  Arning  ist  gegen  zu  eifriges  Operieren,  meist  kommt  man  mit  Pessar  aus. 

Herr  Staude  betont  den  Unterschied  in  der  Indikationsstellung  bei  Gynä- 
kologen und  in  einer  chirurgischen  Klinik.  Oft  bleiben  nach  der  Operation  noch 
Beschwerden,  die  dann  dem  Gynäkologen  geklagt  werden.  Hernien  können  noch 
nach  Jahren  sich  ausbilden.  Bei  der  AI  exander- Ada  ms 'sehen  Operation  ist 
nicht  selten  der  Uterus  nur  partiell  redressiert  Stets  sei  die  Ursache  der  Be- 
schwerden festzustellen,  für  welche  die  Lage  Veränderung  oft  gar  nicht  ausschlag- 
gebend. Pessarbehandlung  ist  schwierig,  aber  für  zum  Alexander- Adams  geeignete 
Fälle  meist  genügend  und  nicht  selten  nur  aller  Va — ^  Jahre  der  Kontrolle  be- 
dürftig, also  gar  nicht  sehr  lästig  für  die  Kranken. 

Herr  Boesing  ist  der  gleichen  Ansicht,  betont  aber,  daß  die  Alexander- 
Adamsmethode  ihm  aus  Gründen  der  Muskelphysiologie  überhaupt  ungeeignet  er- 
scheint. Die  Erfolge  seien  zum  Teil  auf  die  durch  die  Operation  erzwungene 
lange  Bettruhe  usw.  zu  schieben  und  durch  diese  allein  auch  zu  erreiehen. 

Herr  Rose  kommt  auch  meistens  mit  Pessaren  ans.  Die  mobile  Retroflexio 
bedarf  kaum  eines  operativen  Eingriffes. 

Herr  Waldschmidt  betont  im  Schlußwort:  Er  habe  lediglieh  über  die 
Operationserfolge  berichten  wollen.  Für  die  Indikationsstellung  sei  sein  Material 
nicht  kritisch  zu  verwerten.  

2)  Fränkische  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

Sitzung  vom  30.  Januar  1904. 

Demonstrationen: 

Herr  Stoeckel  (Erlangen)  erg&nzt  1)  seinen  in  der  letzten  Sitzung  demon- 
strierten Fall  von  »intra-uteriner  Übertragung  der  Tuberkulose  von  Mutter  auf 
Kinde  durch  ein  mikroskopisches  Piäparat  der  von  miliaren  Herden  (mit 
Tuberkelbazillen)  durchsetzten  kindlichen  Leber; 

2)  demonstriert  er  einen  Uterus,  welcher  wegen  mikroskopisch  festgestellter 
gutartiger  Endometritis  zuerst  ourettiert,  dann  mit  Jod  intra-uterin  behandelt  und 
hierauf,  da  die  Blutungen  nicht  standen,  mit  Atmokausis  (2  Minuten  lang  115*0 
behandelt  wurde.  Die  Methode  ließ  vollkommen  im  Stiebe,  so  daß  man  sich  naeh 
woohenlangem  Weiterbluten  der  Frau  zur  vaginalen  Totalexstirpation  entschließen 
mußte.  —  Das  Präparat  zeigt  die  Sohleimhaut  in  beiden  Tubeneeken 
vollkommen  intakt.  Vortr.  h&lt  deshalb  die  Methode  der  »Castratio  uterina 
atmocaustica«  von  Pinkus  für  ein  jedenfalls  unsioheres  Verfahren. 
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Heer  Fried r.  Merkel  (Nürnberg)  demonstriert  einen  Fall  Ton  Gravidität 
im  mjomatöien  Uteruii  kompliziert  mit  linksseitiger  stielgedrehter 
DermoidgesohwulstdesOvars.  Heilung  durch  Laparotomie.  (SupraTaginale 
Amputation.) 

Herr  Hof  meier  (Wünburg)  demonstriert  an  einer  Fat.  das  empfohlene  Ver- 
fahren der  Einspritsung  Ton  Indigokarmin  zwecks  Beobachtung  der  Ureteren- 
mflndungen  im  Oystoskop.  H.  empfiehlt  das  Verfahren  als  praktiseh  und  unachid- 
lioh.  Es  gelang  in  einigen  F&llen  von  Karzinom  die  Undurehgängigkeit  d» 
betreffenden  Ureters  auf  diese  Weise  festzustellen. 

Herr  Fla  tau  (Nürnberg)  demonstriert  die  bei  einer  34jfthrigenMehrgeb&renden 
gelegentlich  einer  Kolporrhaphia  anterior  entfernte  Soheidenschleimhaut.  Dieselbe 
wird  in  ihrer  ganzen  L&nge  durchzogen  von  einem  schon  makroskopisch  er- 
kennbaren, ca.  4  mm  weiten  Gange.  Derselbe  erweist  sich  mikroskopisch  mit 
einschichtigem  Zylinderepithel  ausgekleidet,  Flimmerhaare  fehlen.  Es  kann  sidi 
nach  Ansicht  F.'s  nur  um  einen  persistierenden  Gärtner' sehen  Gang 
handeln.    Bei  der  erwachsenen  Frau  ein  gewiß  seltener  Befund. 

Vorträge: 

Herr  Kirchgessner  (Würzburg):  Über  einen  Fall  von  subkutanem 
Emphysem  beim  Neugeborenen. 

Bei  einem  wegen  Nabelsehnurvorfalles  nach  vergeblichen  Repositionsversuehen 
mittels  Wendung  und  Extraktion  geborenen  Kinde  wurde  gleich  nach  der  Geburt 
eine  kleine  Geschwulst  an  der  linken  Brasthälfte  beobachtet.  Das  aaphjktiaehe 
Kind  wird  nach  10  Minuten  wiederbelebt.  Unterdessen  war  die  Anschwellung  auf 
die  linke  Halsseite  und  über  die  ganze  linke  Brust  weg  weitergegangen.  Kom- 
pressiwerband.  In  den  ersten  3  Tagen  p.  p.  verbreitete  sich  das  Emphysem  weiter 
über  die  ganze  linke  und  teilweise  auch  über  die  rechte  Rückenhälfte.  Am 
10.  Tage  wurde  das  Kind  als  völlig  gesund  und  ohne  Spuren  von  dem  vorhanden 
gewesenen  Emphysem  entlassen. 

Eine  Verletzung  der  Klavikel  oder  einer  Rippe  war  nicht  zu  konstatieren, 
auch  eine  Röntgendurchleuchtung  war  negativ. 

Vortr.  erklärt  sich  das  Zustandekommen  des  Emphysems  so,  daß  nach  er- 
folgter intra-uteriner  Atmung  die  Luft  während  der  Extraktion  am  Ausstreichen 
verhindert  war,  und  daß  infolge  des  gesteigerten  Druckes  in  den  Lungen  sieh 
zunächst  ein  interstitielles  Emphysem  ausbildete.  Von  hier  aus  sei  dann  wohJ, 
dem  Verlaufe  der  Bronchi  entsprechend,  die  Luft  zum  Mediastinum  antieum  und 
von  hier  unter  die  Haut  gelangt. 

Herr  Veit  (Erlangen)  demonstriert  eine  vor  12  Wochen  von  ihm  durch  Sym- 
physeotomie  entbundene  Frau  mit  vollkommener  Leistungsfähigkeit. 

Herr  Hess  (Würzburg):  Über  eitrige  Augenentzündungen  bei  Neu- 
geborenen. 

Der  Prozentsatz  der  Blennorrhoe  beträgt  in  manchen  Augenkliniken  noch 
immer  über  lOX  >dler  Erkrankten.  An  Blennorrhoe  erblindet  sind  von  allen  in 
Anstalten  untergebrachten  Blinden  noch  ca.  20 X*  Interessant  ist  die  Bemerkung 
des  Vortr.,  daß  das  typische  Bild  der  Blennorrhoe  nicht  durch  den  Gono- 
kokkus allein,  sondern  auch  durch  andere,  wie  z.  B.  den  Pneumokokkus,  das 
Bakterium  coli,  den  Streptokokkus  u.  a.  hervorgerufen  werden  könne. 

Im  Gegensatz  zu  den  deutschen  Frauenkliniken,  wo  unter  Anwendung  dei 
Crede' sehen  Verfahrens  die  Blennorrhoe  auf  ein  Minimum  herabgesunken  sei, 
habe  sie  sich  in  der  Hebammenpraxis  —  namentlioh  der  armen  —  gegen  früher 
nicht  verringert.  Vortr.  hält  daher  die  obligatorische  Einführung  des 
Cr  cd  6' sehen  Tropfens  für  dringend  erwünscht  (event.  nur  l^ige  Lösung),  um 
so  mehr  als  dauernde  Schädigungen  der  Methode  nicht  nachweisbar  seien.  Die 
fakultative  Vorschrift  »bei  verdächtiger  Erkrankung  der  Mutter«  hält  Voitr. 
schon  deshalb  für  verwerflich,  weil  häufig  doch  Blennorrhoe  auch  bei  seheinhar 
gesunden  mütterlichen  Geburtswegen  vorkäme.  Für  ein  zweites  nioht  minder 
wichtiges  Postulat  hält  der  Vortr.  die  obligatorische  Ans eigep flieht.  Be- 
züglich der  Therapie  bei  einmal  vorhandener  Blennorrhoe  hält  er  die  mögliehst 
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häufige  Entfemnng  des  Eitere  aus  dem  Bindehautaack  fttr  das  iriohtigste.  Es  soll 
dies  alle  Viertelstunden  bei  Tag  und  Nacht  geschehen  und  iwar  mittels  Dur  oh - 
Spülung.  Umschl&ge  (auch  mit  Eis)  seien  eher  sohftdiich  als  nütslioh.  Bei  früh- 
seitiger  Einleitung  der  richtigen  Therapie  sei  Erblindung  fast  ausnahmslos  tu 
verhüteD. 

In  der  Diskussion  betont  Herr  Veit,  daß  in  Holland,  wo  die  Oeburts- 
hilfe  weit  mehr  als  bei  uns  in  den  Händen  der  Ante  liege,  das  Cred6'sche 
Verfahren  mit  so  großem^  Erfolge  angewendet  worden  sei,  daß  eine  Wohltätig- 
keitsstiftung sich  an  die  Ante  um  Nachweis  von  gänslich  Erblindeten  habe  wenden 
müssen.  —  Schädliche  Folgen  hat  auch  er  nicht  gesehen,  mit  Ausnahme  eines 
einzigen  Falles,  wo  durch  Ungeschicklichkeit  seitens  der  Hebamme  eine  Verätinng 
des  gansen  Geeichtes  eintrat. 

Herr  Hofmeier  besweifelt  die  Möglichkeit  der  Durchführung  der  Anieige- 
pflicht. 

Herr  Burkhard  (Würsburgj:  Über  die  Behandlung  puerperaler  In- 
fektionen mit  Btreptokokkenserum. 

Vortr.  hat  bei  einer  Reihe  von  teilweise  schweren  Fällen  günstige  Resultate 
mit  dem  Streptokokkenserum  ersielt  und  empfiehlt  dasselbe. 

(Der  Vortrag  erscheint  ausführlich  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie.) 

In  der  Diskussion  betont  Herr  Simon,  daß  er  dem  Serum  sehr  skeptisch 
gegenüberstehe,  da  er  mehrfach  Mißerfolge  gesehen  habe. 

Herr  Hofmeier  ist  ebenfalls  Ton  der  Wirksamkeit  nicht  überzeugt.  Er  be- 
tont, wie  überraschend  häufig  auch  sonst  der  Verlauf  puerperaler  Erkrankungen  sei. 

Herr  Veit  hat  Unguentum  Cred6  yersucht,  jedoch  auch  ohne  Überzeugende 
Resultate.  Strans  (Nürnberg). 

3)  Gynäkologische   Sektion  des  königl.   ungarischen  Äiztevereins  zu 

Budapest. 

35.  Sitzung  am  21.  Januar  1902. 
Vorsitzender:  Herr  t.  K6zm&rszky;  Schriftführer:  Herr  T6th. 

1)  Herr  Josef  Bäcker.    Entzündliche  Adnextumoren. 

Im  Anschluß  an  14  ausführlich  mitgeteilte  Fälle  Ton  Adnextumoren,  die  B. 
während  eines  Jahres  auf  seiner  Abteilung  im  St  Johanneshospital  zu  operieren 
Gelegenheit  hatte,  bespricht  er  die  Behandlungsart  derselben.  Die  14  Fälle 
scheidet]B.  in  drei  Gruppen  und  zwar  erstens  5  Fälle  per  laparotomiam  operiert 
mit  totaler  oder  partieller  Exstirpation  des  Tumors ;  zweitens  2  Fälle  ebenfalls  per 
laparotomiam  operiert  mit  totaler  Exstirpation  des  Uterus,  und  drittens  7  Fälle 
per  yaginam  operiert  mit  totaler  Exstirpation  des  Uterus.  Während  die  in  die 
erste  Gruppe  gehörenden  Fälle  heilten,  war  das  Resultat  bei  den  Fällen  der 
zweiten  Gruppe  weit  ungünstiger,  denn  beidemal  trat  am  8.,  resp.  5.  Tage  post 
laparotomiam  der  Exitus  ein.  Der  Sektionsbefund  ergab  in  beiden  Ftilen 
Peritonitis  purulento-fibrinosa  als  Todesursache.  Aus  der  Parallele  der  Ergebnisse 
dieser  zwei  Gruppen  kommt  B.  zu  dem  Schlüsse,  daß  der  abdominale  Weg  für 
die  Totalexstirpation  nicht  geeignet  sei.  Von  den  7  Fällen  der  dritten  Gruppe 
endete  bloß  einer  letal,  und  B.  schließt  seine  Ausführungen  mit  der  Meinung, 
daß  bei  eiterigen  Erkrankungen  der  innem  Genitalien  die  Exstirpation  per 
yaginam  nach  Doyen  die  Operation  der  Zukunft  sei. 

2)  Herr  Josef  Bäcker.    Zwei  Fälle  von  Carcinoma  corporis  uteri 
In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  zwei  ungefähr  50  jährige  Frauen,  bei 

denen  erst  nach  mehrfach  angewandter  Curettage  verdächtig  erscheinende  Adenome 
gefunden  wurden.  Auf  beide  Fälle  folgte  der  Totalexstirpation  Heilung  ohne 
jeden  Zwischenfall.  Interessant  ist  in  dem  zweiten  Fall,  daß  bei  der  betreflfenden 
Frau  im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  der  Uterus  etwa  20 mal  ausgekratzt  wurde; 
die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  stets  auf  eine  Endometritis  glandularis, 
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nu?  die  zwei  yorletiten  Male  auf  ein  Adenoma  benignum  und  erst  das  Ictsie 
Mal  auf  ein  Adenoma  malignum.  B.  sieht  dadurch  seine  sohon  vor  Jahiea 
aulgestellte  Hypothese  bestätigt,  daß  in  der  Ätiologie  des  Uteruskarsiiioois 
vorangegangene  Entsündungsproiesse  eine  sehr  wichtige  KoUe  spieleta. 

3)  Herr  Faul  y.  Kubinyi.  Ein  pseudomalakisohes  Becken- 
priparat 

Das  Präparat  entstammt  einer  32jährigen  Näherin,  die  vor  ihrer  vierten 
Geburt  auf  die  Tauffer'sohe  Klinik  kam.  Die  vorangegangenen  drei  Geburten 
waren  alle  Frühgeburten  (mens.  VII)  mit  toter  Frucht.  Absolute  Beekenenge. 
Sectio  caesarea  ergibt  ein  lebendes  Kind,  doch  die  Mutter  geht  infolge  einer  vom 
Uterus  ausgegangenen  Infektion  zugrunde.  Die  Form  des  Beckens  ist  osteoma- 
lakisch,  trotzdem  alle  Anzeichen  auf  Rachitis  deuten.  Die  Frau  hatte  niemals 
Schmerzen  in  den  Beinen,  und  hatte  ihre  Arbeitsfähigkeit  beibehalten.  Der 
Osteomalacia  vera  gegenüber,  fällt  hier  das  schwere  Gewicht  der  Knochen  ins 
Auge,  während  bei  der  wahren  Osteomalakie  die  Knochen  leicht  wie  Papiermache 
sind.  Die  Pseudomalakie  kommt  zustande,  wenn  bei  Rachitis  die  unteren 
Extremitäten  ständig  in  Gebrauch  sind.  Solche  Becken  wurden  zuerst  von  Stein 
und  dann  Yon  Naegele,  neuestens  von  mehreren  Autoren  bei  Kindern  besehrieben. 

4)  Herr  Faul  y.  Kubinyi.  Ein  interessanter  Fall  von  Echino- 
coccus hepatis. 

Der  Fall  betrifft  eine  28jährige  IV.  P.  Nach  einer  yor  8  Wochen  aus- 
geführten Punktion  des  während  der  Schwangerschaft  stark  vergrößerten  Unter- 
leibes und  darnach  gefolgter  Bauchfellentzündung,  verläuft  die  Geburt  (vor  drei 
Wochen)  am  Ende  der  Schwangerschaft  normal.  Die  Untersuchung  ergibt  einen 
mannskopfgroßen,  mit  dem  Uterus  zusammenhängenden  cjBtösen  Tumor,  der  eine 
Oyarialcyste  zu  sein  scheint.  Bei  der  Laparotomie  wird  ein  vom  linken  Leber- 
lappen ausgehender,  aus  zwei  miteinander  verbundenen  Cysten  bestehender 
Echinocokkus  yorgefunden.  Die  untere  Cyste  wird  mit  dem  Uteras  exatirpiert, 
während  die  obere  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  bloß  an  die  Bauchwand 
genäht  wird.  Hypodermoklyse,  Kompreasionsyerband,  Heilung  ohne  Zwischenfall. 
Eigentümlich  erscheint  in  diesem  Falle  bloß  der  Umstand,  daß  nichts  auf  den 
Ausgangspunkt  des  Tumors  schließen  ließ  und  der  Tumor  tief  in  das  Becken 
hinabreichte.  Der  Inhalt  des  Tumors  war  grasgrün,  was  auf  einen  Zusammenhang 
mit  einem  Galleugang  deutet.  

36.  Sitzung  am  4.  Februar  1902. 
Vorsitzender:  Herr  v.  Kezm&rszky;  Schriftführer  Herr  Töth. 

Diskussion  über  den  Vortrag  Bäcker's. 

Herr  Barsony.  Mit  yielfachen  Zitaten  von  den  yerschiedensten  Aetoren 
ausgerüstet,  und  auf  die  mittelst  der  konseryativen  Behandlung  oft  erzielten 
günstigen  Besultate  gestützt,  bekämpft  Herr  B.  lebhaft  die  Indikationastellang 
Bäcker's  zum  operatiyen  Eingriff  bei  Adnextumoren.  Die  Operationsresultate 
(3  Todesfälle  an  14  Operierten)  ließen  eher  einen  Schluß  auf  eine  Einschränkung 
der  operatiyen  Tätigkeit,  als  ein  Lob  des  operativen  Vorgehens  und  spenell  der 
Do ye naschen  Methode  erwarten.  Die  Ausfallserscheinungen  seien  audi  nicht  zu 
negligieren.  B.  warnt  eindringlichst  vor  übereilten  operativen  Eingriffen  und  meint, 
man  müsse  stets  konservatiy  behandeln  und  nur  bei  vitaler  Indikation  die  seiner 
Meinung  nach  stets  lebensgefährliche  Operation  vorschlagen  resp.  vornehmen. 

Herr  Töth.  Seiner  Meinung  nach  müssen  bei  der  Indikation  des  operativen 
Eingriffes  stets  auch  die  Lebensyerhältnisse,  der  Beruf  und  die  sonstigen  Um- 
stände in  Betracht  gezogen  werden.  Im  allgemeinen  aber  stehe  auch  er  auf 
dem  Standpunkt  des  Konseryativismus ,  insolange  das  Leben  der  Frau  nicht  ge- 
fährdet erscheint.  Nur  wenn  die  palliative  Therapie  zu  keinem  Besultate  führt, 
dann  möge  man  zur  Operation  schreiten.  Als  Operationsmethode  sieht  er  nadi 
den  Erfahrungen  der  Tauf  fernsehen  Klinik  die  Laparotomie  der  Doyen^sehea 
Behandlung  yor. 
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Herr  Tattf  fer  Ut  ebenfalls  mehr  für  das  konservative  Verfahren  und  h&lt  die 
Operationen  nur  bei  schweren  Erkrankungen  für  indisiert.  Akute  F&lle  sind  lu 
beobachten  und  palliativ  su  behandeln,  wobei  man  manchmal  Tumoren  voU- 
8t&ndig  verschwinden  sieht.  Nur  wenn  die  Entzündung  wieder  und  wieder  von 
neuem  auftritt,  sei  in  einer  Operation  su  schreiten.  Was  die  Operationsart  be- 
trifft, so  sah  T.  in  neueren  operierbaren  F&llen  von  einer  quasi  Absseßbehandlung, 
die  auch  Bäcker  in  2  F&llen  ausführte  (Laparotomie,  Insision  des  Tumors,  Drai- 
nage nach  der  Scheide)  die  besten  Erfolge. 

Herr  D  im  er  ist  ebenfalls  auf  einem  konservativen  Standpunkt,  möchte  jedoch 
das  operative  Vorgehen  BäckerU,  der  seinen  Operationen  stets  eine  l&ngere 
Palliativbehandlung  vorausschickte,  nicht  so  streng  beurteilen,  wie  dies  geschehen 
ist.  Die  Operationsart  betreffend,  ist  D.  mehr  für  den  Bauehweg  eingenommen, 
da  hierbei  der  Uterus  öfter  geschont  werden  kann  als  bei  der  vaginalen  Operation. 
Von  der  Scheide  aus  sei  die  Insision  und  Drainage  das  richtige  Verfahren« 

Herr  Bftcker  hielt  die  Verurteilung  seines  Vorgehens  ohne  Kenntnis  seines 
Materials  für  ungerechtfertigt  Sein  Vortrag  bezog  sich  eben  nur  auf  die  schwersten 
Formen  von  Adnexer  krankungen,  die  an  seiner  Abteilung  in  verhältnism&ßig 
großer  Zahl  vorkommen  und  es  gab  unter  den  Operierten  nicht  eine  einiige 
Fat,  bei  der  nicht  von  ihm  oder  von  anderer  Seite  während  einer  längeren 
Zeit  aUe  möglichen  palliativen  Verfahren ,  jedoch  ohne  irgendwelchen  Erfolg,  ver« 
■ucht  worden  wären.  Die  vitale  Indikation  kann  er  als  einzige  nicht  gelten  lassen, 
denn  hierunter  kann  nur  eine  Perforationsperitonitis  verstanden  werden,  und  da 
ist  es  zum  Operieren  meist  zu  spät. 

Was  die  Operationsart  betrifft,  so  betont  B.  nochmals,  daß  er  in  seinem 
Vortrag  nur  die  radikal  operierten  Fälle  schilderte;  insgesamt  hat  er  46  Adnex- 
tumoren  operiert,  17  mittels  Inzision,  12  mittels  Totalexstirpation«  Er  kam  nach 
gehörigem  Abwägen  der  mittels  der  verschiedenen  Operationsverfahren  erzielten 
Kesultate  au  der  Konklusion,  daß  höchstwahrscheinÜoh  das  Doye nasche  Ver- 
fahren die  beste  Badikaloperation  sei,  denn  naeh  Bauchoperationen  bleiben  häufig 
Stumpfexsudate,  sowie  eine  weitere  Arbeitsunfähigkeit  der  Fat  zurück,  was  bei 
seinem,  zur  arbeitenden  Klasse  gehörenden  Material  von  hoher  Wichtigkeit  ist. 

Herr  v.  K^zm&rszky  meint,  daß  es  zurzeit  noch  unmöglich  ist,  sowohl 
über  die  radikale  oder  palliative  Behandlung  der  Adnextumoren,  als  über  die 
Operationsart  selbst  ein  feststehendes  Urteil  zu  fällen. 


37.  Sitzung  vom  4.  März  1902. 
Vorsitzender:  Herr  v.K6zm&rszky;  Schriftführer:  Herr  T6th. 

Demonstrationen. 

1)  Herr  Edmund  Tuszkai.  Ein  Fall  von  Foetus  papyraoeus  bei 
einer  28jährigen  Frau,  die  am  Ende  ihrer  dritten  Schwangerschaft  ein  ca.  3400  g 
schweres,  ausgetragenes  Kind  und  einen  aus  dem  fünften  Monat  stammenden, 
plattgedrückten,  mumifizierten  Fötus  gebar. 

2)  Herr  Gustav  Wenczel.    Seltene  Form  einer  Zwillingsplacenta. 
Demonstration  einer  Placenta,  die  nicht  nur,  wie  gewöhnlich  bei  aus  einem 

Ei  stammenden  Zwillingen,  ein  Chorion,  sondern  auch  bloß  eine  Amnionhülle 
besaß.  Die  beiden  Nabelschnüre  waren  in  der  Längsrichtung  mehrere  Male  über- 
einander gedreht  und  bildeten  auch  noch  einen  wahren  Knoten.  Das  Gewicht  der 
Plaoenta  betrug  910  g,  die  Dimensionen  15 — 19  cm.  Die  Früchte  waren  48 — 50  cm 
lang,  gleichmäßig  entwickelt  und  abgestorben. 

Vorträge. 

1)  Herr  Edmund  Tuszkai.  Beobachtungen  an  herzleidenden 
Sehwangeren. 

Vortr.  gelangt  auf  Grund  genauer  Beobachtungen,  die  er  an  herskranken 
Schwangeren  anstellte,  zu  folgenden  Konklusionen: 

1)  Der  Puls  der  Schwangeren  verliert  gegen  die  Mitte,  oft  aber  schon  zu 
Beginn  der  Schwangerschaft  seine  normale  Labilität. 
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2)  Das  Ausbleiben  der  Labilität  (Differens  der  PaUfrequens  bei  liegender  und 
aufrechter  Stellung  der  Schwangeren]  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ein  Zei<Aen 
der  die  normale  Schwangerschaft  begleitenden  Herihypertrophie. 

3)  Die  Prognose  der  hcrsleidenden  Schwangeren  wäre  in  drei  Gruppen  in  taflen: 

a.  In  die  erste  Gruppe  sind  die  Fälle  su  reihen,  in  welchen  das  HerxleideD 
schon  Tor  der  Schwangerschaft  bestand.  Die  Diagnose  ist  in  diesen  Fällen  leicht 
SU  stellen,  die  Prognose  ist  eine  ungünstige.  Das  Verschwinden  der  Pulslabililtt 
erfolgt  nur  in  den  ersten  Schwangersehaftsmonaten,  um  später  in  gestei^erteiB 
Maße  und  in  Begleitung  der  Hersdilatation  und  aller  anderen  Zeichen  der  In- 
kompensation  hervorsutreten. 

b.  In  die  iweite  Gruppe  reiht  Vortr.  jene  Fälle,  in  welchen  das  bisher  in 
latenter  Form  vorhandene  Herzleiden  infolge  der  Schwangerschaft  manifest  wird. 
Hierher  gehören  die  Angiosklerosen,  sowie  jene  Fälle,  in  welchen  die  Gravi  den 
kurz  vor  der  Schwangerschaft  eine  schwere  Infektionskrankheit  (Lues,  Tuberkulose, 
Typhus,  Influenza,  Rheumatismus  usw.)  durchgemacht  haben.  Die  einmal  aufge- 
tretene Pulslabilität  hält  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  an.  Die  Prognose 
ist  eine  gute,  kann  aber  auch  ungünstig  sein,  wenn  die  Labilität  schon  su  Beginn 
der  Schwangerschaft  auftritt. 

c.  In  den  Fällen  der  dritten  Gruppe  wäre  ein  spezielles  Schwangersehafts- 
hersleiden  vorhanden.  Zumeist  leichte  Fälle  mit  guter  Progpiose,  in  welchen 
das  charakteristische  Pulsseichen,  die  Labilität,  schon  im  ersten  Monat  abnimmt, 
im  7. — 8.  Monate  verschwindet,  und  so  bis  sum  Ende  der  Schwangerschaft  vatk 
ausbleibt. 

2)  Herr  Edmund  Tusskai.  Beiträge  zur  Frage  der  Hyperemesit 
gravidarum. 

Die  Schlußfolgerungen  des  Vortr.  sind: 

1)  Die  Hyperemesis  zählt  zu  den  seltensten  Komplikationen  der  Schwanger- 
schaft. 

2)  Die  Diagnose  auf  Hyperemesis  gravidarum  ist  in  folgender  Weise  za 
stellen: 

a.  Es  müssen  ausgeschlossen  werden  alle  Erkrankungen,  welche  bei  Sehwange- 
ren Erbrechen  hervorrufen,  sowie  Magenerkrankungen,  Meningitis,  BauchfelleatsQn- 
düng,  Hydrops  usw.,  ebenso  auch 

b.  die  Hysterie; 

0.  als  lokalisiertes  Symptom  wäre  die  besonders  große  Empfindlichkeit  des 
Perimetriums  zu  betrachten,  welche  sich  durch  die  kombinierte  Untersuehnng 
steigert  und  Erbrechen  hervorruft 

3)  Charakteristisch  für  die  spezielle  Hyperemesis  sind: 

a.  die  rasche  Körpergewichtsabnahme,  sowie  eine  Abnahme  des  Urins  und 
der  roten  Blutkörperchen; 

b.  Steigerungen  im  Atomgewicht  des  Urins  und  des  Blutes,  sowie  der  AlksH- 
zität  des  letsteren;  bedeutend  gesteigerte  Pulszahl; 

c.  Eiweiß  und  Nieren-Formelemente  im  Urin,  Normo-  und  Megaloblasten  im 
Blute; 

d.  rasches  Sinken  der  Temperatur  am  Morgen  und  febriles,  bezw.  subfrebriles  An- 
steigen derselben  am  Abend. 

4)  Die  Hyperemesis-Symptome  sind  vom  Reise  des  Perimetriums  absuleitea; 
stehen  also  mit  der  Gravidität  in  kausalem  Zusammenhange. 

5)  Die  Prognose  wird  sich  aus  dem  Grade  der  Inanition  im  Vergleiche  sum 
Körpergewicht  ergeben. 

6)  Die  kausale  Therapie  bestehe  in  lokalen  Anwendungen  von  Wärme  und 
Kälte,  sowie  größeren  Dosen  von  Opium,  feiner  in  Ruhe,  vorgeschriebener  Diät,  even- 
tuell subkutaner  Nahrungssufuhr. 

7)  Nur  in  Fällen  von  sohlechter  Prognose  dürfe  ein  künstlicher  Abortus  auf- 
geführt werden. 

8)  Diese  Operation  sei  am  sweckmäßigsten  mit  dem  vom  Vortr.  koostruiertsn 
Dilatatorium  auszuführen. 
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38.  Sitiung  vom  9.  April  1902. 
VorBitiender:  Herr  y.  K^sm&rssky;  Sohriftführer:  Herr  Töth. 

DiskuiBion  über  TuBikai's  Vorträge: 

Herr  Tauffer.  In  besag  auf  den  ersten  Yoxtrag  Tusskai'«  bemerkt  T., 
daß,  obwohl  an  seiner  Klinik  über  alle  Beobachtungen  genaue  Daten  gesammelt 
werden,  die  daselbst  vorhandenen  Daten  im  Verhältnisse  su  denen,  dieTuszkai 
Torgebracht  und  auf  Qrund  deren  er  eine  systematische  Einteilung  getroffen  hat, 
viel  Bu  gering  sind,  als  daß  er  sich  in  eine  eingehende  Diskussion  der  von 
T.  aufgestellten  Thesen  einlassen  könnte.  Sollten  diese  Thesen  auch  von  anderer 
Seite  bestätigt  werden,  dann  ist  er  geneigt,  T.'s  Hypothesen  wenigstens  bu  weiteren 
Kontrollversuchen  auBunehmen.  Die  Aufstellung  von  drei  Gruppen  auf  Grund 
von  Bwei  selbstbeobachteten  Fällen  hält  er  jedenfalls  für  gewagt. 

Was  den  b weiten  Vortrag  über  Hyperemesis  gravidarum  betrifft,  sei  der  Aus- 
gangspunkt T.'s  bezüglich  der  eigentlichen  Hyperemesis  ein  falscher,  denn  der 
Schmerz,  welchen  die  bimanuelle  Untersuchung  verursacht  —  dies  wäre  nämlich 
das  Symptom  der  DifferenBialdiagnose  —  könne  von  einer  anderen  in  derselben 
vorhandenen  SchmerBhaftigkeit  nicht  unterschieden  werden.  Die  Annahme  einer 
durch  übermäßige  Dehnung  enstandenen  Atrophie  des  Peritoneum  als  Ursache 
der  eigentlichen  Hyperemesis  hält  er  für  durchaus  unmotiviert;  denn,  um  nur  ein 
Gegenargument  anzuführen,  es  müßte  dann  die  Hyperemesis  ein  pathognomonisohes 
Symptom  der  Tubarschwangerschaft  sein,  wo  die  Dehnung  des  Peritoneum  am 
größten  ist,  was  jedoch  bekanntlich  nicht  der  Fall  ist.  Aus  diesen  und  vielen 
anderen  Gründen  hat  der  Vortrag  T.^s  weder  eine  klinische  noch  eine  anatomische 
(Wundläge. 

Herr  Szili  spricht  sich  auch  entschieden  gegen  die  Hypothese  T/s  aus  und 
beruft  sich  hierbei  auf  die  Beobachtungen  bei  Pavovarialcysten,  subseröser  Myomen, 
die  sich  fast  stets  ohne  Erbrechen  entwiekeln. 

Herr  Tuszkai  hebt  in  seiner  Replik  hervor,  daß  er  seine  Beobachtungen 
innerhalb  12  Jahren  gesammelt  hat  und  seine  Sohlußfolgerimgen  auf  CHrund  der 
an  32  Graviden  monatlich  vorgenommenen  Pnlsuntersuobungen  aufstellte. 

Den  zweiten  Vortrag  betreffend,  weist  er  die  allzu  strenge  Kritik  Tauffer^s 
mit  dem  Hinweise  zurück,  daß  er  seinen  Fall  mit  allen  biologischen  Mitteln  be- 
obachtet habe. 

Demonstrationen. 

1)  Herr  Z&borssky.    Fall  von  Deciduoma  malignum. 

Schilderung  eines  später  in  extenso  zu  veröffentlichenden,  letal  geendeten 
Falles  von  Deciduoma  malignum. 

2)  Herr  Tauffer.  Ein  geheilter  Fall  von  Fistula  vesico-  et  recto- 
vaginalis. 

Der  vorliegende  Fall  entstand  als  Folgeerscheinung  eines  Typhus.  Es  waren 
zwei  Fisteln  vorhanden,  bei  deren  gleichseitigem  Schluß  infolge  der  großen 
Defekte  eine  Heilung  ausgeschlossen  war,  und  deshalb  wurde,  nachdem  durch 
entsprechende  Tamponade  und  innere  Mittel  ein  Entleeren  des  Mastdarmes  für 
kurze  Zeit  gesichert  war.  die  Schließung  der  vesico-vaginalen  Fistel  vorgenommen, 
was  aber  erst  nach  wiederholten  operativen  Eingriffen  gelang,  denn  die  ersten 
zwei  Operationen  führten  bloß  zu  einem  partiellen  Schluß  der  Fistel.  Viel 
schwieriger  gestaltete  sich  jedoch  die  Operation  der  reoto-vaginalen  Fistel  schon 
mit  Rücksicht  auf  die  anatomischen  Verhältnisse.  Große  Blutungen  aus  dem 
Plexus  venosus  des  Mastdarmes,  sowie  aus  einigen  Arterien  machten  einige  Liga- 
turen notwendig,  nach  welchen  dann  die  Scheidenwand  in  T-Form  vereinigt  wurde. 
Heilung  der  reoto-vaginalen  Fistel.  Bei  der  Fat.  ist  jetzt  zu  sehen,  daß,  nachdem 
infolge  der  großen  Defekte  ein  Schluß  derselben  nur  durch  Herabziehen  des 
Uterus  ermöglicht  war,  die  ganze  Scheide  4  cm  lang  ist  und  die  Vaginalportion 
leicht  sichtbar  wird.  An  der  vorderen  Scheidenwand  ist  die  Narbe  der  vesikalen, 
an  der  hinteren  die  Narbe  der  rektalen  Fistel  sichtbar.  —  Beim  Verlassen  der 
Klinik  wird  die  Pat.  aufmerksam  gemacht,  sich  bei  einer  eventuellen  Schwangersehaft 
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sofort  za  melden,  da  es  unter  den  obwaltenden  Umständen  wobl  in  Frage  komat, 
ob  die  Schwangerschaft  nieht  künstlieh  unterbrochen  werden  solL 


39«  Sitzung  vom  3.  Juni  1902. 

Vorsitzender:  Herr  ▼.  Elischer;  Schriftfahrer:  Herr  Töth. 

Die  Sitzung  ist  dem  Andenken  des  verstorbenen  Fr&sidenten,  Hofrat  Prof« 

V.  K6zm&rszky  gewidmet. 

Vorsitzender  eröffnet  mit  einer  dem  Andenken  K^zm&rszky*«  geweihtea 
Rede,  die  die  unvergänglichen  Verdienste  des  Verstorbenen  um  die  Entwicklung  der 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Ungarn,  sowie  speziell  der  gynäkologischen  Sektion  b 
warmen,  tiefgefQhlten  VTorten  schildert,  und  deren  Schlußsätze  zum  Zeichen  der 
Trauer  von  den  Anwesenden  stehend  angehört  werden,  die  Sitzung. 

Hierauf  meldet  der  Vorsitzende,  daß  das  Präsidium  im  Namen  der  Sektion 
einen  Kranz  an  die  Bahre  des  verstorbenen  Präsidenten  niedergelegt  und  daß  die 
Sektion  an  der  Leichenfeier  korporativ  teilgenommen  hat.  Er  schlägt  femer  vor, 
daß  an  die  Familie  des  Verblichenen  ein  Beileidsschreiben  zu  richten  seL  Dies^ 
Vorschlag,  wie  die  nachfolgenden,  wurden  dann  einstimmig  angenommen.  Behufs 
Verewigung  des  Andenkens  K.'s  wird  ein  aus  dem  Bureau  und  den  Herren 
Tauf f er  und  Bärsony  bestehendes  engeres  Komit^  entsendet.  —  Im  Laufe  des 
Jahres  soll  über  den  Verstorbenen  eine  Gedenkrede  gehalten  werden.  —  FUr  das 
laufende  Jahr  ist  aus  Pietät  für  den  Verstorbenen  die  Präsidialstelle  unbesetzt  zu 
lassen  und  wird  der  Vizepräsident  mit  den  Agenden  des  Präsidenten  betraut. 

Nachdem  der  Vorsitzende  noch  über  die  von  Veit,  Martin,  Schau ta. 
Chrobak  und  Zweifel  eingelangten  Kondolenzen  berichtet,  wird  die  Sitzung 
geschlossen.  TemesTAry  (Budapest). 


Neueste  Literatur. 

4)  Archiv  für  Gyn&kologie  Bd.  LXXI.  HfC  1. 

1)  Agnes  Bluhm.  Kasuistischer  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Sar- 
ooma  labii  majoris. 

Verf.  besohreibt  einen  kleinhühnereigroßen,  elastiseh  harten  Tumor  der  linken 
großen  Labia  einer  21jährigen  Virgo,  den  ihr  Kollegin  Ploetz  zur  Untertuehung 
überließ.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ließ  ein  polymorphzelligea  Sarkom 
erkennen,  das  nach  Sitz,  Waohstumsrichtung,  Versohiebliehkeit  der  Haut,  Lege 
zum  M.  bulbocavemosus  weder  der  Cutis  noch  dem  subkutanen  Bindegewebe,  nodi 
der  tiefen  Faseie  entstammen  konnte,  so  daß  Verf.  den  Ursprung  in  der  GL  Bar- 
tholini sieht,  obgleich  kein  Drüsengewebe  nachzuweisen  war.  Es  ist  unter  dieser 
Annahme  das  erste  Sarkom  der  Gl.  Bartholini,  das  beschrieben  ist.  Verl  geht 
des  Näheren  auf  die  Literatur  der  Vulvarsarkome  ein  und  rechtfertigt  die  Unter- 
lassung der  präventiven  Fortnahme  der  entspreohenden  Inguinaldrüsen  mit  der 
Tatsache,  daß  bei  Sarkom  der  Vulva  Drüsenmetastasen  gar  nicht  oder  sehr  spät 
auftreten.    Pat  ist  8  Monate  post  op.  rezidivfrei. 

2)  Meyer-Wirz.    Klinische  Studie  über  Eklampsie. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  ist  das  Material  der  Züricher  Klinik  venreitet, 
die  117  Fälle,  welche  in  den  letzten  18  Jahren  beobachtet  wurden.  Eine  tabel- 
larische Übersieht  über  sie  und  35  SektionsprotokoUe  schließen  die  klinische  Be- 
trachtung. Wenn  auch  dieser  neue  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  nnd 
Klinik  der  Eklampsie  nur  die  Erfahrungen  Anderer  bestätigt,  so  liefert  er  doek 
eine  Reihe  von  statistischen  Beobachtungen  und  interessanten  Einzelfällen,  die 
für  die  moderne  Auffassung  von  der  Ätiologie  der  Krankheit  nieht  ohne  Bedea* 
tung  sind  und  auch  vom  Verf.  in  diesem  Sinne  besprochen  und  verwertet  werden. 
Hauptsächlich  wendet  sieh  M.-W.  gegen  die  allgemeine  Gültigkeit  der  Fehliag- 
sehen  und  Dienst'schen  Auffassung  von  der  fötalen  Genese  des  Eklampaimiftes 
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Er  findet  es  Tor  allem  nieht  erklärlieh,  auf  welche  Weise  phyBiologische  Stoff- 
weohselprodukte  des  Fötus,  die  der  Hamstoffreihe  angehören  müßten,  so  schwere 
Yerändemngen  der  mütterlichen  Organe  hervorbringen  könnten.  Einer  sehr  hoch- 
gradigen Betention  fötaler  Abfallstoffe  müßte  überdies  eine  Erhöhung  der  Herab- 
setiung  des  Gefrierpunktes  des  mütterlichen  Blutes  entsprechen,  die  auch  von 
Dienst  selbst  nicht  gefanden  ist.  Handelt  es  sich  jedoch  um  einen  Stoff,  der 
die  Viskosität  des  Blutes  nicht  beeinflußt,  um  einen  großmolekulären  Eiweißstoff, 
so  müßte  man  schon  im  Körper  der  Frucht  pathologische  StoffweohseWorgänge 
annehmen,  während  Dienst  die  Veränderungen  der  fötalen  Organe  mit  anderen 
für  sekundär  hinstellt.  Was  die  pathologischen  Befunde  bei  der  Mutter  anbetrifft, 
so  kann  Verf.  nicht  finden,  daß  primäre  Veränderungen  der  Nieren  überaus  häufig 
oder  gar  regelmäßig  yorhanden  sind.  Bei  seinem  Sektionsmaterial  sind  im  ganzen 
achtmal  ältere  Veränderungen  beobachtet,  die  übrigen  Fälle  zeigen  nur  frische 
degeneratiye,  also  sekundäre  Erscheinungen.  Schwere  Herzaffektionen,  die  sicher 
Tor  der  Eklampsie  bestanden  haben,  fanden  sich  auch  nur  dreimal.  Endlich  ist  es 
doch  unbestreitbar,  daß  in  vielen  Fällen  hochgradiger  Insuffizienz  der  Nieren- 
und  Herstätigkeit  keine  eklamptisohe  Intoxikation  eintritt,  trotzdem  die  Schwan- 
gerschaft weit  Torgeschritten  ist.  Im  klinischen  Bilde  spricht  gegen  die  fötale 
Genese  die  Wochenbettseklampsie  (ein  Fall  von  Ausbruch  der  Eklampsie  H  Tage 
post  partum),  das  Prävalieren  Erstgeschwängerter,  die  Tatsache,  daß  Frauen  ge- 
wöhnlieh nur  einmal  befallen  werden  (unter  117  Fällen  nur  zweimal  eine  zweite 
Eklampsie).  Verf.  kommt  zu  dem  Eesultate,  daß  für  einen  großen  Teil  der  Fälle 
an  der  fötalen  Genese  nicht  festgehalten  werden  könne.  Viel  aussichtsreicher 
scheint  ihm  die  Annahme,  daß  das  Gift  von  den  placentaren  Zellen  herrühre,  mit 
denen  das  GelElßsystem  der  Mutter  überschwemmt  wird,  also  die  modernste  Auf- 
fassung der  Entstehung  von  Cytotozinen  im  mütterlichen  Blute,  Diese  von 
Veit  u.  a.  betretene  neue  Bahn  zur  Erforschung  der  Pathogenese  auf  Grund  der 
Ehrl  ich 'sehen  Seitenkettentheorie  seheint  geeignet,  gerade  die  oben  gegen  die 
fötale  Genese  angeführten  Tatsachen  zu  erklären,  und  auch  das  Dunkel  zu  Uehten, 
das  über  der  Entstehung  der  Schwangerschaftsniere  schwebt. 

3)  Blumreioh.  Experimente  zur  Frage  nach  den  Ursachen  des 
Geburt  s  eint  rittes. 

Die  bisherigen  Theorien  über  diese  wichtige  Frage  sind  unhaltbar.  Der 
größte  Teil  der  Tierexperimente  ist  angestellt,  um  Über  die  Innervation  des  Uterus 
ins  klare  zu  kommen.  Man  hat  bisher  nicht  in  Betracht  gezogen,  daß  die  Uterus- 
muskulatur sich  verschiedenen  Beizquellen  gegenüber  verschieden  verhält,  und 
daß  aus  dem  Effekte  reizender  Medien  auf  den  Uterus  nicht  tragender  Tiere  keine 
sicheren  Schlüsse  auf  das  Verhalten  der  Gebärmuttermuskulatur  tragender  Tiere  zu 
ziehen  sind  (Runge).  Von  dieser  Überlegung  ausgehend,  hat  Verf.  seine  Experi- 
mente gleichmäßig  an  tragenden  und  nicht  tragenden  Tieren  angestellt,  und  nur 
Keizqualitäten  verwendet,  die  nach  unserem  Wissen  für  den  Geburtseintritt  in 
Betracht  kommen.  Auch  sind  wichtige  Verbesserungen  der  Methodik  bei  den 
Experimenten  zu  verzeichnen,  wie  die  Anstellung  der  Versuche,  zu  denen  Kanin- 
chen verwendet  wurden,  im  Eochsalswasserbad ,  um  die  sog.  spontanen  Uterus- 
kontraktionen auszusehalten,  die  im  wesentlichen  durch  äußere  Reize  (Luft,  Ab- 
kühlung) hervorgerufen  werden.  Verf.  stellt  fest,  daß  weder  die  akute  Kohlen- 
säureüberladung des  Blutes  noch  der  absolute  oder  relative  Sauerstoffmangel  als 
Mittel  zu  betrachten  sind,  die  beim  Tiere  experimentell  den  Geburtseintritt  herbei- 
führen, und  daß  sogar  der  Fruchtbalter  im  tragenden  Zustand  eine  deutliche 
Abnahme  der  Erregbarkeit  beiden  Reismitteln  gegenüber  aufweist.  Im  Gegensatze 
dazu  ergab  sich,  daß  die  Fähigkeit  des  Gebärorganes ,  auf  Reize  mechanischer 
Natur  (Betupfen  mit  dem  Haarpinsel,  Kneifen  mit  den  Fingern,  Stoß  usw.)  zu 
reagieren,  im  Verlaufe  der  Tragzeit  ganz  erheblich  wächst,  und  daß  es  gelingt, 
durch  solche  mechanische  Einwirkungen  die  Geburt  hervorzurufen.  Der  durch 
die  Experimente  von  Oser,  Schlesinger  und  Runge  am  nicht  graviden  Uterus 
gestützten  Theorie  von  Brown-Sequard,  Leopold  und  Hasse  von  der  venösen 
Hyperämie  als  auslösendem  Faktor  wird  durch  dieses  Ergebnis  die  Stütze  ent- 
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logen,   dagegen  dargetan,  daß  mechanischen  Reiieinwirkungen  mindeateiia  eut 
wesentliche  Bedeutung  far  den  Eintritt  der  Wehentätigkeit  lukommt. 

4)  Sch&ffer.  Ergebnisse  hamatologiseher  Untersaekungen  fftr 
die  Ätiologie  und  Pathologie  der  Senkung  der  weiblichen  Geni- 
talien. 

8.  hat  in  einer  großen  Ansahl  Ton  Fallen  Misohblutuntersuchungen  aus  d« 
Portio  vaginalis  in  isotoniseher  Jodjodkalilösung  angestellt,  um  bei  Senkung  aai 
Vorfall  aus  dem  Verhältnis  von  resistenten  (jodophilen,  bochpoteniierten)  Erythio- 
eyten  tu  den  hinfälligen  (blassen,  .granulierten  usw.)  Formen  festsuatellen,  ok 
aktive  Hyperämie,  einifaehe  Kongestion  oder  venöse  Stase  im  Gefäßsystem  d« 
Genitalien  vorhanden  sei.  Verf.  prüfte  auf  diese  Weise  die  einseinen  Senkunp- 
formen  durch  und  kam  au  dem  Resultate,  daß  die  Frühstadien  durch  sehr  aktife 
Hyperämie  eingeleitet  werden,  und  daß  der  fortgeschrittene  Tiefertritt  mit  m- 
nehmender  Gefkßerschlaffung  der  Arterien  und  Venen  (Kongestion  und  Stsici 
einhergeht  Da  es  wahrscheinlich  ist,  daß  die  aktive  Kongestionshyperftmie  sekoi 
vor  Beginn  der  ersten  Senkungsersoheinungen  besteht,  so  kann  man  sieh  vo^ 
stellen,  daß  sie  die  Veranlassung  sum  Elastisitätsschwund  im  Band-  und  Hshe 
apparate  durch  Transsudation  swisohen  die  elastisehen  Elemente  der  Lig.  osidi- 
naÜa  usw.  gibt,  und  hierdurch  eine  Prädisposition  sum  Deseensns  sehaft  In 
Frühstadium  rangieren  die  Inversio  vaginae  (Gystokele)  mit  beginnender  Senknn; 
neben  der  einfachen  Retroflexio  als  Erscheinungen  analoger  Vorgänge.  Die  re- 
tinierende  und  fixierende  Behandlung  hat  einen  wesentlichen  Einfluß  nur  auf  die 
sekundären  Zirkulationsstörungen,  woraus  die  Notwendigkeit  einer  tonisierendei 
Behandlung  neben  der  operativen  erhellt 

Die  Einselheiten  der  interessanten  Untersuchungen  und  die  an  sie  geknfipfteB 
Schlüsse  besüglich  Pathologie  des  Prolapses  müssen  im  Originale  naehgeltsei 
werden. 

5)  Bruno  Wolff  (Berlin).  Über  experimentelle  Erseugung  voi 
■Hydramnion. 

In  übersichtlicher  Weise  schildert  Verl  die  Ergebnisse  einer  Reihe  von  Ex- 
perimenten am  Kaninchen,  die  im  Berliner  physiologischen  Institut  angsstelk 
sind.    In  verschiedenen  Stadien  der  Tragseit  —  diese  beurteilt  nach  dem  dnreh- 
sohnittlichen  Fruchtgewicht  —  fing  W.  den  Liquor  amnii  auf,  und  berechnete 
seine  durchschnittliche  Menge.    Damit  verglich  er  die  ebenso  gewonnenen  F^lbk^ 
wassermengen   von   Kaninchen,    denen  2  Tage   vorher  beide  Mieren  exstiipitrt 
waren.    Es  seig^  sich  nun,  daß  erstens,  etwa  von  der  Mitte  der  Tragseit  tb, 
die  Menge  des  Fruchtwassers  normalerweise  abnahm,  eine  Tatsaehe,   die  sehon 
für    andere   Säugetiergattungen   bekannt   ist;    aweitens   stellte   Verf.    fest,  daß 
diese  Abnahme  nach  der  Nierenexstirpation  nicht  nur  nicht  wegfiel ,  sonden  dafi 
von  der  Mitte  (der  Tragseit  ab  sogar  eine  bedeutende  Vermehrung   des  Liquor 
amnii  eintrat    Am  Ende  der  Tragseit  betrug   sie  das  Zwansigfache  der  noraudeB 
Menge  und  mehr,  so  daß  man  von  Hydramnios  wohl  reden  darf.    Eine  Reihe  tob 
Tatsachen,  die  vom  Verf.  erörtert  werden,  spricht  dafür,  daß  dieses  experimenieU 
erseugte  Hydramnios  nicht  auf  Grund  einer  Transsudation  aus  den  mütterliebei 
Gefäßen,   sondern  nur  als  Nierensekretionsprodukt  der  Föten   su   erklären  i«t 
Theoretisch  führt  die  Ansammlung  von  harnf&higen  Stoffen  im  Blute  des  Matte^ 
tieres  notwendig  sur  Zurückhaltung   ebensolcher  im  Blute  der  Früchte,  dera 
Nieren  infolgedessen  sur  Sekretion  angeregt  werden,  sobald  sie  einer  solchen  ftbif 
sind.    Wahrscheinlich  sind  auch  manche  Fälle  von  Hydramnios  beim  Menichet 
dadurch  zu  erklären,   daß  bei  Zirkulationsstörungen  im  mütterlichen  Orguiiffliaf 
sich  im  Blute  des  Fötus  harnfähige  Substanaen  ansammeln,  die  eine  sekretioDi- 
anregende  Wirkung  auf  dessen  Nieren  ausüben. 

6)  Fleck.  Myom  und  Herserkrankung  in  ihren  genetischen  Be* 
siehungen. 

Trots  vielfacher  Behandlung  des  Themas  ist  uns  der  ursächliche  Zasssunes' 
hang  der  Herserkrankung  bei  Myombildung  im  Uterus  noch  unbekannt.  Auf 
Grund  seiner  eigenen  Erfahrungen  und  des  12jährigen  Materiales  der  Baag e* 
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sehen  Klinik  unternimmt  es  Verf.,  nach  neuen  Gesichtspunkten  in  dieser  Frage 
lu  suchen.  Unter  325  F&Uen  findet  er  in  40,9  X  pathologisehe  Herzbefunde  Ter- 
seichnet.  In  Wirklichkeit  dürften  die  Herierkrankungen  viel  öfter  Torhanden 
sein,  da  Hemnnskelerkrankungen  schwer  su  diagnostiiieren  sind.  Daß  sie  keine 
sekund&re  Erscheinung  infolge  der  Blutverluste  sind,  wird  vom  Verf.  besonders 
herTorgehoben.  Aus  seinem  Materiale  geht  hervor,  daß  unter  133  »nicht  bluten- 
den «  Myomf&Uen  in  34,6X  Hersaffektionen  konstatiert  worden  sind.  Unter  allen 
11  lur  Sektion  gekommenen  F&Uen  hat  kein  einsiger  erhebliche  anatomisehe  Ver- 
änderungen Tcrmissen  lassen,  gleichgOltig,  ob  su  Lebieiten  Blutungen  vorhanden 
und  ob  die  Veränderungen  klinisch  manifest  geworden  waren.  Achtmal  handelte 
es  sich  um  braune  Atrophie,  dreimal  um  fettige  Degeneration.  In  einem  vom 
Verf.  selbst  untersuchten  Falle  fand  sich  neben  Muskelkemverftnderungen  auch 
braune  Atrophie.  Im  gansen  ist  das  anatomische  Bild  noch  wenig  geklärt.  Der 
Umstand,  dsß  bei  Uterusmyom  fast  konstant  die  Ovarien  erkrankt  sind,  und  so 
häufig  ausgesprochene  Fettleibigkeit  besteht,  führt  Verf.  su  der  Ansicht,  daß  das 
Bindeglied  iwischen  Uterus-  und  Herserkrankung  in  den  Keimdrüsen  lu  suchen 
ist  Erkennt  man  ihnen  die  Bolle  einer  Drüse  mit  innerer  Sekretion  su,  so  kann 
man  sich  vorstellen,  daß  pathologische  Sekrete  mit  toxinartiger  Wirkung  gleich- 
seitig die  Erkrankung  des  Hertens  und  der  Gebärmutter  hervorrufen  können. 
Verf.  weist  auf  die  ähnliche  Rolle  hin,  die  nach  neuester  Auffassung  die  Schild- 
drüse bei  Morbus  Basedowii  spielt  Conrant  (Breslau). 


5)  Schütze  (Berlin).     Über  die  praktische  Verwertung   des  Helmitol| 

eines  neuen  Harndeainfiziens. 
(Wiener  med.  Presse  1904.  Nr.  2.) 

Das  von  Bayer  &  Comp,  in  Elberfeld  hergestellte  Heilmittel  ist  die  Hexa- 
methylenaminverbindung  der  Anhydromethylenntronensäure.  Es  ist  ein  weißes 
Pulver  von  säuerlichem  Geschmack,  im  Wasser  bis  lu  ca.  7X  löslich,  fast  un- 
Idslich  im  Alkohol.  Die  Dosierung  ist  1  g  dreimal  täglich.  Auch  in  Tabletten- 
form, ä  0,5  g,  ist  das  Präparat,  von  dem  10,0  nur  1  Jf  kosten,  su  haben.  Die 
Tabletten  lösen  sich  leicht  in  Wasser  oder  Mineralwasser. 

Es  wirkt  durch  Abspaltung  des  reinen  Formaldehyd,  das  schon  ^/i  Stunden 
nach  dem  Einnehmen  des  Helmitol  im  Harn  nachsuweisen  ist  Die  wichtigste 
Indikation  wurde  erblickt  in  jenen  Formen  der  chronischen  Cystitis,  wie  sie  die 
Cystopyelitis  bei  Prostatahypertrophie,  der  ammoniakalischen  Harnsersetsung  bei 
hochgradiger  Striktur,  der  Cystitis  oalculosa,  der  Kathetercystitis,  besw.  Cystitis 
nach  chirurgischen  Operationen  der  Blase  entsprechen,  ebenso  in  der  Bakteriurie. 
In  der  Mehrsahl  der  Fälle  war  der  Erfolg  sufrieden stallend. 

S.  erblickt  im  Helmitol  ein  ausgeseichnetes,  völlig  unschädliches,  in  Tabletten- 
form sehr  bequem  darsureichendes  Hamantiseptikum ,  dessen  Gebrauch  er  aufs 
wärmste  empfehlen  kann.  Keltler  (Wien). 

6)  K.  Baisoh  (Tübingen).     Die  Prophylaxe  der  postoperativen  Cystitis. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  38.) 

>  Die  postoperative  Cystitis  stellt  eine  bakterielle  Blasenentsündung  dar,  welche 
nach  denjenigen  Operationen,  bei  welchen  die  Blase  eine  Läsion  erlitten  hat, 
dann  anstände  kommt,  wenn  nach  der  Operation  katheterisiert  werden  muß.< 

Um  den  Katheterismus  su  umgehen,  werden  Glyserininjektionen  sur  Anregung 
der  Blasenentleerung  vorgenommen.  Am  Abend  des  Operationstages  werden  bei 
Ausbleiben  der  spontanen  Urinentleerung  20  ocm  sterilisierten  2Xigen  Borglyzerins 
durch  einen  Nelatonkatheter  eingespritst.  Das  übt  meist  einen  genügenden  Reis 
aus.  Versagt  aber  dieses  Mittel,  wie  es  nach  der  abdominalen  Radikaloperation 
des  Uteruskaninoms  vorkommt,  dann  sollen  jeder  Katheterisation  desinfisierende 
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Blasenspfllungen  (Zuckerkand  1)  angesehloMen  werden.    Diee  wird  so  lan^  fort- 
gesetzt, bis  die  spontane  und  Tollstftndige  Urinentleerung  in  Gang  gekonunen  iat 

FrleUilBger  (München). 

7)  A«  Sippel  (Frankfurt  a,  M,).    Die  neueren  Operationsbestrebungen 

gegenüber  dem  Gebärmutterkrebae. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  32.) 

Die  Tentrale  Operation  des  Gebirmutterkrebses  hat  durch  die  TerToUkommaeCe 
Technik  derartig  günstige  Erfolge  su  Terieichnen,  daß  die  Mortalitfttsiiffer  bei 
dieser  Operation  in  der  Hand  mancher  Operateure  nicht  höher  ist  als  diejenige 
der  yaginalen  Totalexstirpation.  Wenn  auch  die  Verhältnisse  der  Entfemimg  der 
Mamma  mit  allen  ihren  Lymphorganen  auf  das  Uteruskarsinom  nicht  übertragen 
werden  können  —  wegen  der  Unauffindbarkeit  der  lymphatischen  Elemente  — , 
so  sind  doch  die  übrigen  technischen  Vorteile  bei  der  yentralen  Operation  des 
Kariinoms  sehr  bedeutend.  Die  Unterbindung  der  Uterinae  in  continuo,  die  Aus- 
lösung der  Ureteren,  namentlich  aber  die  Möglichkeit  der  yollstfindigen  Abtragung 
des  parametranen  Gewebes  mit  allen  mikroskopischen  Krebsherdchen  *—  daa  aUes 
sind  Momente,  welche  der  abdominellen  Methode  die  SouTcr&nität  über  die  Tagi» 
nale  überall  da  einr&umen,  wo  es  sich  um  Kaninome  mit  frühieitigem  Fort- 
schreiten auf  Bindegewebe  und  Lymphgef&ße  handelt.  Das  Cenrixkarsinom  und 
das  nicht  mehr  gans  im  Beginne  befindliche  Portiokaninom,  namentlich  wenn  das 
letztere  jugendliche  Personen  oder  Schwangere  betrifft,  sollen  also  durchaus  ab- 
dominell operiert  werden,  w&hrend  bei  Korpuskarzinomen  und  eben  beginnenden 
Portiokarzinomen  der  yaginale  Weg  noch  zum  Ziele  führen  kann. 

Nach  wie  vor  bleibt  die  frühzeitige  Zuführung  der  Pat  zum  Operateur  der 
wichtigste  Punkt  in  der  Aussicht  auf  Heilung.  FriekUnger  (Münehen). 

8)  Hagentom  (Dorpat).     Zur  Canczoinbehandlung  des  Krebses. 

(Therapeutische  Monatshefte  1903.  NoTcmber.) 
Der  an  Mastdarmkarzinom  leidende  Pat.  verließ  trotz  fast  yiermonatiger  Be- 
handlung die  Klinik  (▼.  Koeh's)  im  Vollbesitze  seines  Krebses.  Und  doeh  bat 
H.  den  Eindruck  empfangen,  daß  sich  das  Cancroin  nicht  als  absolut  wirkungslos 
erwiesen  hat  Auff&llig  muß  es  erscheinen,  daß  der  Zustand  des  Pat.  sich,  trotz 
des  entschieden  sehr  bösartigen  Tumors,  wenn  man  auf  Allgemeinbefinden  und 
Körpergewicht  Rücksicht  nimmt,  nicht  deutlich  verschlimmert,  vielleicht  sogar  in 
geringem  Grade  gebessert  hat  Noch  merkwürdiger  erscheint  die  Tendenz  der 
Fisteln  und  der  durch  sie  erzeugten  Geschwürsflftehen ,  zu  verheilen  und  sich  su 
überhäuten.  Zwei  von  den  Fisteln  heilten  wenigstens  zeitweise  vollständig,  die 
dritte,  durch  das  Auskratzen  in  eine  Höhle  von  Hühnereigröße  verwandelte, 
schrumpfte  auf  einen  schmalen  Granulationsstreifen  zusammen.  Die  Sekretion  aus 
den  Fisteln  sistierte  vollständig.  Vor  allem  aber  verdient  die  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  erwiesene  Umwandlung  des  Krebsgewebes  in  Graaulations- 
gewebe  und  die  damit  kongruente  makroskopische  Veränderung  volle  Beachtung. 
8ie  kann  nicht  allein  auf  das  Auskratzen  bezogen  werden.  Weitere  Versuehe 
sind  jedenfalls  wünschenswert.  Wltthaner  (Halle  a.  8.}. 

9)  V.  Erukowa  (Genf).     Kolpektomie  bei  Prolapsus. 

Inaug.-Diss.,  Genf,  1903. 
Die  Autorin  empfiehlt  auf  Grund  von  zwei  von  gutem  Erfolge  gekrönten 
Fällen  aus  der  Genfer  Klinik  von  Prof.  Jentzer  und  von  den  in  der  Literatur 
angegebenen  übrigen  Fällen  die  Kolpektomie  nach  P.  Müller  als  Operation  der 
Wahl  bei  totalem  Genitalprolaps  alter  Frauen.  Vorher  bringt  sie  eine  kritiBeka 
Übersicht  über  eine  Reihe  anderer  Operationen  zum  gleichen  Zwecke.  (Wir  vsr 
missen  die  von  Wertheim  angegebene  Umstürznng  des  Uterus  in  die  Scheidt 
durch  das  vordere  Soheidengewölbe.    Ref.)  T.  Fellenberg  (Bern). 

Orlginalmltteilungen,  Monographien,  Separatabdrüeke  und  Bficber 
Sendungen  wolle  man  an  Frof.  Dr.  Hnnrieh  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Yedafi- 
handlung  Bteithopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Braitkopf  ä  H&rtel  in  Leipzig,  Nftmbergentnße  96/3a 


Zentralblatt 


für 


GYNÄKOLOGIE 


herausgegeben 

Ton 

Heinrich  Friiscli 

ia  BoBJu 

Achtundzwanzigster  Jahrgang. 


WOehenilioh  eine  Nummer.     Preis   des  Jahrganges  20  Mark,  bei   halbjfthrigef 
Vorausiahiung.    Zu  beliehen  durch  alle  Buehhandlungen  und  Postanstalten. 

Nr.  23.  Sonnabend,  den  11.  Jnnl.  1904« 

Inhalt. 

Origi Halten:  I.  C.  Pinto»  Über  die  pathologisohe  Histologie  der  Oophoritis  chronica.  •*» 
n.  H.  Treilb,  Schwangerschaftspsychose;  Abortus  proTocatus;  Genesung. 

Berichte:  1)  Oesellschaft  fQr  Geburtshilfe  und  GynSkologle  zu  Berlin.  —  2)  Gynäkolo* 
gische  Sektion  des  kgl.  ung.  ÄrzteTereins  zu  Budapest. 

Schwangerschaft:  3)  Cazenux, 4) Hermtn, 5) Andrews,  6) Lokynt, 7) Martebaily 8J Mal» 
eolm,  9)  Thomson,  10)  Albortin,  11)  Purefoy,Extra-uterln-Schwangenchaft.  —  12)  Po- 
lano,  Biologie.  —  18)  Kelffer,  Symptomes  pr^gravldiques.  —  14)  Pollgnons^  Hersfehleri^ 
—  15)  Jones,  BetroTersion.  —  16)  Jardino,  Hyperemesls.  —  17)  Condamln,  18)  Fochior^ 
Fibrom. 

Terschledenes:  19)  Polosson,  Fibrom.  —  20)  Violet,  Flbrosarkom.  —  21)  Albortln, 
Fibromzieher.  —  22)  Daich<,  Parotitis.  —  23)  Hirsch,  BIennorrh5e.  —  24)  FuchS,  Biesen- 
wuchs.  ^  26)  Schwoizor,  Drainage.  —  26)  CasatI,  Milzexstirpation. 


L 

(Ana   der   königL   Fiauenklinik   in  Dresden.     Direktor  Herr   Gelu 

Med.-Bat  Prof.  Dr.  6.  Leopold.) 

tTber  die  pathologische  Histologie  der  Oophoritis 

chronica. 

(Vorläufige  Mitteüung.) 

Von 

Dr.  med.  Carlo  Pinto  aus  Ägypten, 

früher  Assistensarzt  an  dem  pathologischen  Institut  der  Universit&t  au  Qenua. 

Unsere  Kenntnisse  der  pathologischen  Histologie  der  Oophoritis 
chronica  sind  sehr  beschränkt.  Wenn  wir  die  modernen  Lehrbücher 
der  pathologischen  Anatomie  und  Gynäkologie  durchgehen,  so  be* 
merkt  man,  daß  die  Histologie  der  chronischen  Entzündungen  des 
Eierstockes  nicht  übereinstimmend  besprochen  wird,  infolgedessen 
kann  man  sich  nur  schwer  eine  genaue  Vorstellung  der  Krankheit 
machen. 

Besondere  Bearbeitungen  dieses  Themas  gibt  es  nur  wenige 
Nagel,  Petit,  Stratz,  Popoff  und  Winternitz).     Für  gewöhn- 
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lieh  wild  bei  der  Ooplioritis  eine  follikuläre  und  eine  intexititielk 
unterschieden,  je  nachdem  das  Stroma  oder  die  Follikel  ton  dem 
EntzündungsproieB  betroffen  werden.  Im  Stroma  wurden  in  den 
jüngsten  Fällen  Vorgänge  von  Hyperplasie,  dann  eine  Terwandlnng 
in  kemarmes  Bindegewebe  beobachtet.  Fast  alle  Yerff.  haben  die 
GefäBveränderungen  (EndoarteritiSy  hyaline  Degeneration  usw.)  mehr 
oder  weniger  hervorgehoben.  Einige  fanden  in  dem  Stroma  Herde 
Ton  kleinielligen  Infiltrationen  (Stratz,  Martin);  andere  hingegen, 
wie  Ziegler  und  ganz  besonders  Winterniti,  yemeinen  diesen 
Befund.  Winternitz  sagt  vielmehr,  daB  sich  bei  der  sogenannten 
chronischen  Oophoritis  kein  charakteristischer  Vorgang  der  Entzün- 
dung fände,  d.  h.  man  findet  weder  die  kleinzellige  Infiltration, 
noch  die  Bildung  eines  fibrösen  Bindegewebes,  wie  es  in  anderen 
chronischen  Entzündungen  vorkommt,  daher  würde  der  Name  »Oopho- 
ritis« auf  die  Krankheit  nicht  anzuwenden  sein.  Die  bezüglich  der 
Follikel  vorgefundenen  Veränderungen  betreffen  eine  Verminderung 
der  Zahl  der  PrimärfoUikel  und  nach  Einigen  eine  Neigung  der 
Follikel,  die  sich  im  weiteren  Verlaufe  der  Entwicklung  befinden, 
sich  zu  erweitem;  mit  anderen  Worten,  die  chronische  Oophoritis 
würde  die  Ursache  der  kleincystischen  Degeneration  der  FoUikd 
sein.  Andere  bestreiten  diese  Tatsache  (Nagel)  imd  nehmen  viel- 
mehr an,  daB,  sobald  die  Veränderungen  des  Stroma  einen  gewissen 
Grad  erreicht  haben,  die  Follikel  veröden  und  zugrunde  gehen.  Bei 
der  chronischen  Oophoritis  wurden  hämorrhagische  Herde  sowohl  in 
dem  Stroma  als  in  den  Follikeln  beschrieben;  nach  Pilliet  ist 
sogar  die  chronische  Oophoritis  imstande.  Corpus  luteum-Hämatome 
zu  verursachen. 

Meine  Beobachtungen  beruhen  auf  den  histologischen  üntei^ 
suchungen  von  zwölf  Fällen  chronischer  Adnexerkrankungen.  Ohne 
hier  auf  die  ausführlichen  Untersuchungen  der  Fälle  einsugehen, 
deren  Mitteilung  in  einer  größeren  Arbeit  erfolgen  wird,  sollen  nur 
die  SchluBfolgerungen  angeführt  sein,  welche  ich  bis  jetzt  aus  meinen 
Studien  habe  ziehen  können. 

Was  die  Einteilung  der  chronischen  Oophoritis  betrifft,  so  scheint 
mir  die  Unterscheidung  einer  interstitiellen  und  einer  parenchyma- 
tösen chronischen  Oophoritis  nicht  annehmbar  zu  sein.  Wenn  eine 
solche  Unterscheidung  in  den  akuten  Entzündungen  des  Eierstockes 
kaum  möglich  ist,  so  läßt  sich  diese  Einteilung  ebensowenig  auf  die 
chronische  Oophoritis  anwenden,  weil  man  sich  immer  wieder  übei^ 
zeugen  kann,  daß  sich  das  Stroma  in  demselben  Mafie  wie  die  Fol- 
likel verändert. 

Betrachtet  man  hingegen  die  Art  der  Entstehung  der  chroniscfaea 
Oophoritis,  so  sieht  man,  daß  der  Entzündungsprozeß  in  einigen 
Fällen  das  Eierstockgewebe  durch  Kontiguität  angreift  (d.  h.  nach 
vorhergehender  Tubenerkrankung]  und  dann  von  der  Peripherie  ans 
nach  und  nach  die  tiefsten  Schichten  des  Eierstockes  bef&Ut  In 
anderen  Fällen  dagegen  gelangen  die  pathogenen  Agentien  durch  die 
Blut-  und  Lymphgefäße  des  Hilus  zum  Eierstock. 
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Im  ersten  Falle  beschränken  sich  die  Veränderungen  nur  auf 
die  Rindensubstanz,  im  zweiten  Falle  hingegen  sind  d^e  Verände- 
rungen mehr  verbreitet,  das  Stroma  und  die  Gefäße  der  Marksub- 
stanz sind  stärker  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  aus  ihren  Ver- 
änderungen erfolgen  natuq;emäß  Veränderungen  der  Follikel.  In 
beiden  Fällen  sind  also  die  Veränderungen  parenchymatöser  und 
interstitieller  Natur;  im  eisten  Falle  hat  man  eine  Oophoritis  vor 
sich,  welche  man  corticalis  nennen  könnte,  im  zweiten  eine  Oopho- 
ritis diffusa. 

In  bezug  auf  die  Veränderungen,  welche  wir  bei  der  ersten  Art 
der  Oophoritis  beobachten,  kann  man  in  Kürze  folgendes  sagen. 
Der  Eierstock  zeigt  sich  Ton  einer  ziemlich  normalen  Gröfie ;  er  hat 
zahlreiche  Adhäsionen  auf  der  Oberfläche.  Die  Albuginea  ist  mehr 
oder  weniger  verdichtet  In  dem  Stroma  der  Rindensubstanz  kann 
man  bei  nicht  sehr  alten  Fällen  kleinzellige  Infiltration  finden,  be- 
sonders im  Umkreis  der  GefäBe,  dagegen  in  älteren  Fällen  ist  ein 
Teil  des  Spindelzellenbindegewebes  in  ein  fibröses,  zellenarmes  Ge- 
webe verwandelt,  und  nur  hier  und  da  sind  in  der  Mitte  dieses 
Bindegewebes  einige  Stellen  gesunden  Gewebes  mit  PrimärfoUikel 
noch  vorhanden.  Diese  sind  stets  sehr  vermindert  an  Zahl:  die- 
jenigen^  welche  sich  erhalten  haben,  können  normal  sein  oder  Vor- 
gänge von  Chromatolysis  und  von  Atrophie  des  Kernes  mit  Degenera- 
tion und  Einschmelzen  des  Protoplasma  aufweisen.  Die  mehr  an 
der  Oberfläche  liegenden  Graafschen  Follikel,  welche  auf  dem 
Wege  der  Entwicklung  sind,  erleiden  eine  mehr  oder  weniger  deutliche 
Veränderung  des  Epithels  und  des  Eies.  Einige  von  den  am  tiefsten 
gelegenen  sind  von  normalem  Aussehen.  Viele  Follikel  sind  auf  dem 
Wege  der  Atresie,  andere  zeigen  sich  als  dem  bloßen  Auge  sicht- 
bare Bläschen.  Die  Zahl  dieser  Follikel  übertrifft  jedoch  nicht  die- 
jenigen, welche  in  ganz  normalen  Eierstöcken  vorhanden  sind;  sie 
können  das  Epithel  und  das  Ei  normal  oder  mehr  oder  weniger  ver- 
ändert zeigen.  Bei  dieser  Art  der  Oophoritis  sind  die  Veränderungen 
der  Marksubstanz  wenig  bedeutend  oder  fehlen  gänzlich. 

Bei  der  zweiten  Art  der  Oophoritis  zeigt  sich  der  Eierstock  eher 
verkleinert  und  mit  Furchen  an  der  Oberfläche  versehen. 

In  den  nicht  sehr  alten  Fällen  bemerkt  man  in  der  Rinden- 
substanz eine  Hyperplasie  der  Stroma  mit  einer  mehr  oder  weniger 
großen  Verminderung  der  Zahl  der  Primärfollikel;  bei  älteren  Fällen 
dagegen  ist  die  Rindensubstanz  atrophisch.  Die  Zahl  der  Graaf- 
schen Follikel  ist  immer  vermindert;  sie  sind  teilweise  normal  oder 
neigen  zur  Atresie  oder  zur  cystischen  Degeneration.  Jedoch  sind- 
die  follikulären  Veränderungen  im  allgemeinen  weniger  schwer  als 
bei  der  anderen  Art  der  Oophoritis.  In  der  Marksubstanz  hat  man 
in  den  arischeren  Fällen  auch  Vorgänge  von  Hyperplasie  des 
Stroma,  in  den  älteren  Fällen  dagegen  das  Bindegewebe  des 
Stroma  derb  und  zellenarm  gefunden.  Die  GefäBe  sind  gewöhnlich 
sehr  zahlreich:  einige  zeigen  hyaline  Degeneration  der  Media  und 
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der  IntimEi  andere  wiederum  Vorgänge  von  Endoarteritii  obliterans 
oder  perivaskuläre  Skleroee.  In  einigen  Fällen  ist  auch  eine  ataikere 
Erweiterung  yon  LymphgefilBen  erkennbar.  Häufiger  sind  hämorrhap 
giscke  Herde,  sowohl  in  dem  Stroma  als  auch  in  den  Follikeln, 
seltener  sind  Herde  Ton  kleinzelliger  Infiltration.  Gewohnlich  ent- 
spricht diese  Art  von  Oophoritis  der  interstitiellen  Oophoritis  der 
Verff.,  und  fuhrt  auf  die  Dauer  sur  allgemeinen  Sklerose  des  Eier- 
stockes (der  frühzeitigen  Senilitas  des  Eierstockes  nach  Bnlius).  In 
einigen  Fällen  muB  man  annehmen,  dafi  die  beiden  Arten  von  Oopho- 
ritis sich  vereinigen.  Auch  in  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  b^der 
Formen  von  Oophoritis  findet  man  bemerkenswerterweise  immer 
noch  eine  gewisse  Zahl  normaler  Follikel. 

Martin  und  Orthmann  haben  schon  darauf  hingewiesen,  daB 
bei  der  Besichtigung  chronisch  entzündeter  Ovarien  zwei  verschiedene 
Zustände  auffallen;  es  gibt  eine  Form,  welche  sich  auf  das  Organ 
selbst  vollkommen  beschränkt,  und  eine  andere,  welche  die  Ober* 
fläche  und  die  umgebenden  Teile  in  Mitleidenschaft  zieht,  infolge 
einer  Perioophoritis  adhaesiva,  von  der  allerdings  nicht  in  allen 
Fällen  mit  Sicherheit  festzustellen  ist,  ob  dieselbe  primärer  oder 
sekundärer  Natur  ist  In  dem  ersten  Falle  scheint  das  Ovarium 
vollkommen  in  Bindegewebe  umgewandelt  zu  sein,  so  daB  man  nur 
sehr  spärliche,  kleine  oder  gar  keine  Follikel  auf  dem  Durchschnitte 
zu  Gesicht  bekommt;  diese  Form  der  chronischen  Eierstocksents&ndnng 
wird  von  Martin  und  Orthmann  interstitielle  genannt.  In  dem 
zweiten  Falle  erscheint,  auBer  den  interstitiellen  Veränderungen,  wie 
man  sie  bei  der  ersten  Form  findet,  das  Ovarium  von  zahlreichen 
gröBeren  und  kleineren  Follikeln  vollkommen  durchsetzt;  diese  zweite 
Form  wird  von  Martin  und  Orthmann  Oophoritis  univ.  genannt 
und  entspricht  der  sog.  kleincystischen  Degeneration  der  FoIlikeL 

Ich  kann  mich  dieser  Meinung  nicht  anschlieBen.  Erstens  ist 
noch  nicht  festgestellt,  daB  die  kleincystische  D^eneration  mit  einem 
chronischen  entzündlichen  ProzeB  der  Ovarien  einhergehe;  zweitens 
haben  andere  Autoren,  die  dies  zwar  annehmen  (Kahlden),  niemali 
interstitielle  Veränderungen  nachzuweisen  vermocht.  Daraus  ergibt 
sich,  daB  es  nicht  richtig  ist,  die  kleincystische  Degeneration  als  eine 
universelle  Oophoritis  zu  betrachten.  Dazu  kommt  noch,  daB  die 
Ovarien  mit  kleincystischer  Degeneration  in  vielen  Fällen  keine  peii- 
oophoritischen  Veränderungen  zeigen,  d.  h.  trotz  der  höckrigen  Ober- 
fläche doch  glatt  sind.  Es  bleibt  deshalb  noch  eine  offene  Frage, 
ob  wirklich,  wie  Martin  meint,  die  universelle  Oophoritis  (d.  h.  die 
kleincystische  Degeneration)  angesehen  werden  soll  als  »eine  chro- 
nische Entzündung,  welche  die  Oberfläche  und  die  umgebenden  Teile 
in  Mitleidenschaft  zieht  infolge  einer  Perioophoritis  adhaesivac. 

Ich  möchte  es  deshalb  auf  Grund  der  Entstehung  der  Krank- 
heit und  nach  mikroskopischen  Befunden  vorziehen,  die  chronische 
Oophoiitis  einzuteilen  in  eine  diffuse  und  eine  corticale. 

Als  Ätiologie  der  Oophoritis  chronica  muß  man  in  erster  Linie 
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die  infektiösen  Prozesse  hinstellen,  besonders  die  Gonorrhöe  und  die 
puerperale  Infektion.  Die  Störungen  während  der  Menstruation,  die 
widernatürliche  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes,  die  Chlorose, 
die  Geschwülste  der  Organe  des  Beckens  usw.  sind  ätiologische  Mo- 
mente,  welche  Ton  den  Verff.  als  Ursache  der  chronischen  Oopho- 
ritis angeführt  werden,  wahrscheinlich  durch  fortwährende  Zirkula- 
tionsstörungen. Ohne  diese  Ursachen  absolut  yemeinen  su  wollen, 
wird  man  jedoch  anzunehmen  haben,  daB  sie  höchstens  als  prä- 
disponierende Momente  für  die  Lokalisation  oben  erwähnter  infek- 
tiöser Prozesse  gelten,  und  somit  indirekt  zu  einer  Oophoritis  chronica 
führen  können. 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  auch  an  dieser  Stelle  Herrn 
Geh.  Med.-Bat  Prof.  Dr.  G.  Leopold  für  die  gütige  Überlassung 
der  Fälle  und  die  Unterstützung  bei  der  Arbeit  meinen  verbind- 
lichsten Dank  auszusprechen. 


n. 

Schwangerschaftspsyohose ;  Abortus  provocatus; 

Qenesung. 

Von  * 

Prof.  Hektor  Trenb  in  Amsterdam. 

Am  23.  M&rs  d.  J.  kam  in  meine  Behandlung  Frau  N.  N.,  31  Jahre  alt. 
Kaehdem  sie  sum»  ersten  Male  sehr  schwierig  entbunden  war,  konsultierte  sie 
mich,  Tor  ungef&hr  sieben  Jahren,  über  die  Prognose  ihrer  damaligen  sweiten 
Schwangerschaft.  Wenngleich  die  Fat.  klein  und  grasil  gebaut  war,  so  fand 
ich  doch  keine  Beokenanomalie  und  stellte  deshalb  eine  günstige  Prognose,  die 
sich  auch  bei  der  Entbindung  bestätigte.  Vor  ungeffthr  einem  Jahre  glüokliohe 
Geburt  des  dritten  Kindes. 

Jetat  bestand  seit  drei  Monaten  Amenorrhoe  und  hatte  Fat.  die  ihr  von  frQher 
bekannten  subjektiven  Schwangerschaftssjmptome.  Vom  Anfange  der  Schwanger- 
schaft an  war  die  Fat.  überseugt,  daß  sie  ein  Monstrum  sur  Welt  bringen  würde. 
Sie  suchte  den  Grund  der  bei  ihr  absolut  feststehenden  Bildung  des  Monstrums 
in  der  Lektüre  der  »Notre  dame  de  Paris«  von  Viktor  Hugo,  die  ihr  einen 
tiefen  Eindruck  gemacht  hatte. 

Den  Mitteilungen  des  Mannes  entnahm  ich,  daß  Fat.  vor  ein  paar  Wochen 
Tcrsueht  hatte,  sich  unter  einen  Zug  su  werfen.  Soweit  ihm  bekannt,  sind  in 
der  Familie  seiner  Frau  keine  Psychosen  Yorgekommen. 

Essen  wollte  sie  nicht,  >denn  dadurch  würde  das  Monstrum  wachsen«,  schlafen 
konnte  sie  nicht,  weil  sie  nachts  das  Monstrum  schreien  hörte  >grad  wie  jemand, 
der  erstickt« 

W&hrend  ihres  Aufenhaltes  in  der  Frauenklinik  steUte  es  sich  heraus,  daß 
Fat.  wirklich  so  wie  so  nicht  schlief.  Es  war  unmöglich  sie  su  genügender  Er- 
nihrong  su  bringen,  selbst  nicht  mit  dem  Argument,  daß  sie  kr&ftiger  sein  sollte, 
um  einen  event  Abortus  su  yertragen.  Alle  Versuche  ihr  beisubringen,  daß  sie 
kein  Monstrum  geb&ren  würde,  waren  vergeblich.  Sie  war  darin  absolut  sicher 
und  würde  sieh  den  anderen  Kindern  gegenüber  so  sehSmen,  daß  sie  lieber  sterbe. 
Ein  normales  Kind  möchte  sie  noch  gern  haben,   aber  dies  Monstrum  nicht.   So 
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Iiat  Fat  «inige  Tage  in  der  Kliaik  m  Bett  gelegen,  etaspf  luid  tmnif 
biabliekeBd  und  kamn  liArend,  wenn  eie  etwie  gefaigt  wurde. 

Obwohl  mir  bekennt  war,  daß  die  Piyeliiater^  wenig  Gutee 
Abortus  sur  Hebung  Ton  Sehwangcnehaftapejehoeea,  lo  hat  doch 
wcon  aueh  nnTollftftndige  Beobaehtnng  mieh  in  dieeer  Hinaidit  weniger 
•tiieh  gemaeht.  Um  nieht  allein  auf  eigene«,  mangelhaftei  Urteil  ndah 
SU  nfiüen,  frag  ieh  nun  einen  Pijehiater,  BKinen  Freund  Win  klar,  nna  Baa. 
Er  aah  die  Pat.  mit  mir.  Seine  Diagnoae  war:  Anfangende  akute  Veiwhilhelt>, 
und  die  Prognoae:  Oeneaung  naeh  aieben  bb  aeht  Monaten.  Wir  llbedegCen  dk 
Frage  Ton  Abortna  proToeatue  nun,  indem  er  daron  wenig  erwartete,  oo  naeinte 
Winkler  doeh,  da  die  Payeboae  ao  dentlieh  mit  der  Bdiwangeradmft  m  Var- 
bindung  atand,  daß  ein  Yerineh,  die  Peyehoae  mit  dem  Abortua  lu  kapiccen, 
gereditfertigt  leL 

Gleieh  naeh  der  Kontultation  wurde  ein  Laminariastift  eingeführt  und  Toa 
da  an  klärte  eich  daa  Qeaieht  der  Pat  auf.  In  der  darauf  folgenden  Naefat 
echlief  aie  aiemlieh  gut;  nur  daß  aie  geträumt,  daß  daa  Monatrum  aclirie,  wmSL  m 
mit  einer  Steeknadel  in  den  Kopf  geatoehen  werde.  Der  aomatJache  Untetgrand 
dieaea  Traumea  läßt  aich  unMhwer  in  der  hier  erwähnten  Dehnung  durch  din  La- 
minaria  finden.  Am  näehaten  Tag  nun,  dicker  Laminaria  und  am  sweitnäehaten 
Entfernung  dee  gani  normalen  Utcfininhalte«  in  Narkoae.  Pat  aehlief  wieder 
rahig,  aß  gut  und  war  bald  abaolut  normaL  Yiersehn  Tage  nach  dem  Abortna 
proTocatue  wurde  ne,  gani  hergeatellt,  entlaaeen. 

Daß  dieae  einidne  Beobachtung  keinen  allgemeinen  Schluß  anläßt,  iat 
deutlich.  Ich  bringe  ihn  denn  auch  bloß  ala  Beitrag  su  dem  immerhin  noch  apar- 
aamen  Tataachenmaterial. 


Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  Krankenhiosen. 

1)  Geaellachaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  su  Berlin. 

Sitiung  Tom  25.  Man  1904. 
Vorsitsender:  Herr  Olshauien;  SchriftfQhrer:  Herr  P.  Straaamann. 

I.  Demonstration  Ton  Präparaten. 

Herr  Nijhoff  (Groningen)  alt  Qaat  demonstriert  Fflnflinge  mit  ihrer 
Nachgeburt 

Das  Präparat  stammt  ron  einer  34jährigen,  gesunden,  rerheirateten  Fraa, 
welche  Tor  7  Jahren  einen  kräftigen  Knaben  geboren  hat  und  ihrer  Meinung  naeh 
etwa  ein  halbes  Jahr  Tor  der  Geburt  der  Fünflinge  einen  Abortus  im  aweitaa 
Monate  hatte.  Nach  dem  Abortus,  welcher  nicht  äraüich  beobachtet  wurde,  men- 
struierte sie  einmal,  20.  Januar  1903.  Während  der  Schwangerschaft  fühlte  di* 
Frau  sich  gesund,  wurde  aber  schnell  sehr  stark.  Seit  Anfang  Mai  Terlor  aie 
bisweilen  etwas  Blut  und  hellgelbe,  seröse  Flüssigkeit  Seit  Anfang  Juni  Tenpürte 
sie  SLindsbewegungen. 

Am  12.  Juli  gebar  sie,  im  sechsten  Monat,  innerhalb  einer  Stunde  die  fünf 
Früchte  und  die  Plaoenta.  Das  erste  und  zweite  Kind  sind  Mädchen,  daa  dritte 
ist  ein  Knabe,  das  yierte  und  fünfte  sind  wiederum  Mädchen.  Eine  Fruehtblase 
stellte  sich  Tor  der  Geburt  des  ersten  und  dritten  Kindes  ein.  Daa  erste  Kind 
wurde  in  erster  Sehädellage,  das  zweite  in  yoUkommener  Fußlage,  daa  dritte  ia 
zweiter  Schädellage,  das  vierte  in  yoUkommener  Fußlage,  das  Änfte  in  unyoU- 
kommener  Fußlage  geboren.  Nach  einer  Viertelstunde  kam  die  Plaoenta  nach 
geringem  Druck  auf  den  Fundns  uteri. 

Während  der  Geburt  der  Kinder  und  auch  nach  der  Austreibung  der  Plaeeata 
yerior  die  Frau  ziemlich  yiel  Blut,  im  Wochenbett  kamen  yiele  BtutkoakuU. 
Übrigens  yerlief  das  Wochenbett  ohne  Störung  und  erholte  die  Frnu  sieh  rasek 

^  cf.  Kl  ix,  Über  die  GeisteastArungen  in  der  Schwangerschaft  und  im  Woehea- 
bett    Max  Graefe's  Sammlung  Bd.  V.  Hft  6.  1904. 
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Die  Geburt  wurde  beobaehtet  Ton  Dr.  de  BUeourt»  Arit  in  Heei  (Holland), 
dem  ioh  aueh  das  Pr&parat  verdanke. 

Dr.  de  B16eoart  hatte  die  sehr  dankenswerte  Fürsorge,  jedes  Kind  mit 
einem  Armbande  und  mit  der  Geburtsnummer  su  versehen.  Kinder  und  Placenta 
wurden  in  Seiger  FormoUOsung  aufbewahrt.  Bei  der  Durehsieht  der  Pr&parate  war 
es  möglioh,  jedes  Kind  mit  seiner  eigenen  Nabelschnur  lu  verbinden  und  die 
ursprüngliohen  Verhältnisse  wieder  henustellen. 

Eine  genauere  Beobachtung  der  Prftparate  lehrte,  daß  die  Flacenta  ein  Ganzes 
bildet,  aber  lusammengesetit  ist  aus  drei  Teilen  von  ungleicher  Größe.  Die  iwei 
kleinsten  entsprechen  jedes  einem  Kinde,  III  und  lY,  die  Septa  sind  aus  Amnion 
und  Chorion  gebildet.  Der  größte  Teil  entspricht  jedoch  drei  Kindern  (1, 11  und  V)« 
Die  Septa  iwischen  den  Eifichem  dieser  Kinder  bestehen  nur  aus  Amnion,  die 
Nabelstranggefäße  anastomosieren,  dagegen  ist  der  größere  Placentarteil  von  den 
iwei  kleinen  durch  Amnion  und  Chorion  getrennt* 

Die  Früchte  I,  II  und  V  bilden  lusammen  eineiige  Drillinge, 

m  und  IV  lusammen  iwei-eiige  Zwillinge, 

I,  II,  m,  IV  und  V  lusammen  drei-eiige  Fünflinge. 

Der  Fall  wird  ausführlich  publiriert  in  einer  Monographie. 

Sine  erbliche  Prädisposition  scheint  vorhanden  lu  sein.  Die  Mutter  der  Pat. 
hatte  einmal  Zwillinge,  swei  Frauen  ihrer  Mutterbrüder  hatten  je  einmal  ZwiUinge, 
eine  Muttertante  hatte  einmal  Drillinge.  In  der  Familie  des  Vaters  sind  Zwillings- 
geburten unbekannt. 

Bei  Durchsicht  der  publizierten  Fälle  von  Fünf  lingsgeburten,  von  welehen  ich  in 
meiner  Monographie  etwa  30  habe  zusammenstellen  können,  stößt  man  auf  alle 
denkbaren  Verschiedenheiten  der  Entwicklung  der  Kinder,  den  Verlauf  der  Geburt 
und  die  Besonderheiten  der  Placenta  betreffend. 

In  ziemlich  vielen  Fällen  erfolgte  die  Geburt  ungefähr  im  4. — 6.  Monate  schnell 
und  ohne  bedeutende  Blutung.  Es  wurden  kleine  Früchte  schnell  hintereinander 
aufgetrieben,  denen  bald  die  Placenta  folgte.  In  anderen  Fällen  jedoch  wurde 
jedes  Kind  von  der  eigenen  Placenta  gefolgt;  in  einem  Falle  kamen  erst  drei 
Kinder  mit  einer  Placenta  und  folgten  die  zwei  letzten  Kinder  mit  der  Pla- 
centa später. 

Die  Angaben,  die  Nachgeburt  betreffend,  sind  meistens  sehr  unvollkommen, 
in  einigen  Fällen  ist  jedoch  die  Nachgeburt  genauer  untersucht.  Fast  aUe  denk- 
baren Möglichkeiten  kommen  vor,  von  fünf  Placenten  bis  einer  Placenta.  In  einem 
der  bestbeschriebenen  Fälle  von  Volkmann  in  Düsseldorf  von  1879  im  Zentral- 
blatt 1  Gyn.  publiziert,  stimmt  das  Verhalten  der  Placenta  fast  genau  mit  der 
meinigen  überein,  auch  hier  dreieiige  Fünflinge  mit  eineiigen  Drillingen.  Leider 
ist  die  Placenta  meines  Wissens  nicht  aufbewahrt. 

Obschon  eineiige  Zwillinge  und  Drillinge  sieher  unter  den  Fünflings- 
fsllen  konstatiert  sind,  sind  meines  Wissens  bis  jetzt  unter  diesen  Fällen  noch  keine 
eineiigen  Vierlinge  gefunden,  ob  es  eineiige  Fünflinge  gibt,  weiß  ich  nicht 
In  Cazeaux's  Trait6  des  Acc  findet  sich  eine  kurze  Notiz,  laut  welcher  ein  ge- 
wisser Herr  P  egn6  in  Straßburg  eine  Fünflingsplacenta  gesehen  hat,  bei  der  nur  ein 
Fruchtsack  war,  von  gemeinsamem  Amnion  und  Chorion  gebildet.  Das  Präparat 
scheint  jedoch  jetzt  nicht  mehr  vorhanden  zu  sein. 

Die  meines  Wissens  einzigen  Präparate  von  Fünflingen  sind  aufbewahrt  in 
John  Hunter 's  Museum  in  London  und  im  Kennedy-Museum  in  Dublin,  Irland, 
jedoch  nur  die  Früchte.  Ein  >Dauerpräparat<  einer  Fünflingsplacenta  ist  meines 
Wissens  noch  nie  aufbewahrt 

Diskussion:  Herr  W.  A.  Freund  hat  Drillings-  und  eine  Vierlingsgeburt 
(die  letztere  mit  lebenden  ZwiUingen  und  je  einem  Foetus  papyraoeus)  beobachtet; 
er  macht  auf  eine  frühere  Mitteilung  einer  in  Schlesien  angeblieh  beobachteten 
Sedkslingsgeburt,  die  sich  später  als  falsch  erwiesen,  aufinerksam,  legt  eine  bild- 
liche Darstellung  einer  Vierlingsgeburt  aus  der  Sammlung  des  Herrn  Dr.  E.  Hol- 
länder vor  und  teilt  mit,  daß  Herr  Kollege  R.  Müllerheim  an  der  Abfassung 
eines  kunsthistorischen  Werkes  über  Woehenbettdarstellungen  beschäftigt  ist 
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Hen  Olshausen  fragt  naeh  der  allgemeinen  Fruehtbarkeit  in  Holland  und 
erwfthnt  eine  Familie,  in  der  dreimal  Drillinge  und  24mal  Zwillinge  geboren 
urorden  nnd. 

n.  Herr  Gottachalk:  Über  die  Metritia  disaeeant  puerperalia. 

Vortr.  berichtet  zun&chat  über  einen  einaehligigen  Fall  ana  dem  Jahre  1899, 
der  eine  24jfthrige  Ipara  mit  allgemein  yerengtem,  plattem  Beeken  betraf.  Nach 
^VstAgiger  Geburtadauer  war  von  G.  ein  lebendea  Kind  durch  Wendung  auf 
einen  Fuß  aus  iweiter  Schadellage  entwickelt  worden. 

Am  18.  Tage  dea  unter  dem  Bilde  einer  schweren  puerperalen  Sepaia  Ter- 
laufenden  Wochenbettes,  in  dessen  Verlauf  eine  reichliche  subkutane  Infusion 
einer  1  ;i^igen  Kochsalzlösung  gpite  Dienste  getan,  wurde  ein  16 : 4  :  2Vsem  mesaendee» 
stark  übelriechendes  Stück  der  Gebärmutterwand  mit  Auaschluß  der  Serosa  in 
nekrotischem  Zustande  ausgestoßen.  Danach  glatte  Genesung.  Es  folgten 
iwei  Aborte.  Jetzt  ist  Fat  sieben  Monate  normal  schwanger  und  dürfte  wohl 
austragen. 

G.  bespricht  im  Anschluß  hieran  die  Ätiologie  der  Metritis  dissecans  puer- 
peralia. Er  konnte  in  seinem  Falle  massenhafte  Streptokokken  im  abgegangenen 
Gewebsstücke  nachweisen  und  halt  die  septische  Infektion  fOr  alle  biaheiigen 
Beobachtungen  erwiesen.  Daneben  kftmen  ursächlich  noch  geburtahilflieh  trau- 
matische und  andere  gewebsschädigende  Momente  in  Frage,  weloh  letitere  raa,  G. 
näher  bezeichnet  werden. 

Von  besonderer  ätiologischer  Bedeutung  sei  auch  die  geweba- 
achädigende  Wirkung  der  intenslTcn  und  vor  allem  der^aptten 
lokalen  intra-uterinen  Antisepsis,  ein  Moment,  das  bisher  in  der  Ätiologie 
der  Metritis  dissecans  unbeachtet  geblieben  sei,  welches  aber,  wie^G.  an  dea  «a- 
seinen  Fällen  dartun  konnte,  einen  weaentlichen  Faktor  in  der  Ätiologie  bilden 
könnte.  Auch  die  modernen  Alkoholspülungen  kämen,  wenn  aie  Überreiehlieh 
und  sehr  spät  gemacht  würden,  hier  ursäehlioh  in  Frage. 

G.  leitet  aus  diesen  ätiologischen  Momenten  entsprechende  prophylaktisehe 
Lehren  her,  Ton  denen  eine  lautet:  Antiseptische  Gebärmutterspülungen  sind  nur 
im  allerersten  Beginn  der  septischen  Endometritis  und  in  nur  mäßigen  Mengen 
(nicht  über  zwei  Liter)  zulässig. 

G.  bespricht  dann  noch  das  klinisohe  Bild  der  Metritis  dissecans  puerperalia,  Tor 
allem  auch  vom  diagnostischen  Standpunkt  ans.  Hohe  Frequenz  nnd  Kleinheit  des 
Pulses  im  Mißverhältnis  zu  relativ  mäßiger  Steigerung  der  Körperwärme,  die  nur  ge- 
ringe morgendliche  Remissionen  aufweise,  auffallender  Hochstand  und  große  ]>ruck- 
empfindlichkeit  des  Uterus  besitzen  diagnostischen  Wert.  Stark  übelriechender 
Ausfluß  könne  sich  erst  in  den  letzten  Tagen  vor  Abgang  des  Sequesters  an- 
stellen, fehle  aber  nie  bei  der  Ausstoßung  des  nekrotischen  Gewebsstückes.  Mit 
Bestimmtheit  ließe  sich  der  Prozeß  vorher  nicht  erkennen,  nur  mit  ttner  ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit  auf  Grund  genannter  Merkmale  vermuten. 

(Der  Vortrag  erscheint  ausführlich  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie.) 

Diskussion:  Herr  Müllerheim:  So  plauribel  die  von  Herrn  Gott achalk 
angegebene  Ätiologie  für  die  Metritis  dissecana  ist,  so  ist  sie  doch  nieht  die  ein- 
zige  Ursache.  Denn  es  gibt  auch  dissezierende  Entzündungen  an  der  Blase,  am 
Bektum,  an  der  Lunge,  bei  denen  seine  ätiologischen  Momente  nieht  lutreffend 
sind.  Die  meisten  Fälle  sind  bei  septischen  Erkrankungen  beobachtet  worden, 
wie  Phlegmone,  Erysipel,  allgemeine  Sepsis,  Pneumonie  u.  a.  Unter  den  aep- 
tisohen  Infektionen  gehören  aber  die  puerperden  Erkrankungen  zu  den  hftufigsten, 
deshalb  auch  die  Metritis  und  Vaginitis  dissecans  so  oft  bei  dem  Puerperalfieber. 
Der  anatomiaohe  Bau  des  Uterus  und  der  Vagina  disponieren  lu  disaerierenden 
Entzündungen,  weil  der  Uterus  aus  mehreren  Schiebten  aufgebaut  ist  nnd  die 
fiubmucosa  der  Vagina  auf  einem  weitmaachigen  lockeren  Unterhautaellgewebe 
liegt,  dessen  Verschiebliehkeit  von  den  Kolporrhaphien  her  bekannt  ist  Kriecht 
der  Entzündungsproseß  in  der  Zwisehensubstanz  dieser  Schichten  weiter,  daaa 
lockert  er  die  verschiedenen  Lagen  und  begünstigt  die  Abstoßung  der  nekrotisiertsB 
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GewebBStüoke.  Also  spesifiseh  puerperale  Erkrankungen  sind  die  Metritis 
et  Vaginitis  diiseeani  nicht 

Dafür  bringt  M.  ein  selbitbeobaehtetes  Beiipiel  Ton  einer  Pat.,  die  nie  ge- 
boren hat,  und  leigt  das  Pr&parat  eines  langen  Vaginalschlauches,  der  sieh  im 
Zusammenhange  mit  der  dicken  großen  Portio  in  toto  ausgestoßen  hat.  Dort 
war  die  Ursache  ein  Ulcus  yulvae,  yon  dem  eine  lokale  septische  Infektion  aus- 
ging. Der  nekrotisierende  Proseß  hatte  nicht  nur  die  Vagina  und  Portio  aus 
der  Kontinuität  mit  dem  umliegenden  Gewebe  gelöst,  sondern  auch  einen  taler- 
großen Defekt  in  der  hinteren  Blasenwand  gesetit  Diese  Blasenfistel  wurde  yon 
M.  glücklich  operiert  Zuf&llig  hatte  M.  Gelegenheit,  yon  der  naoh  sirka  iwei 
Jahren  an  hämorrhag.  Nephritis  gestorbenen  Frau  das  Sektionsprotokoll  zu 
erhalten,  in  dem  der  Uterus  ohne  Portio  gefunden  wurde.  Da  Pat  Formalln- 
injektionen  der  Vagina  gemacht  hatte,  stellte  M.  Versuche  an  puerperalen  Kaninchen 
an,  um  die  Einwirkung  dieses  stark  oxydierenden  Mittels  lu  prüfen  und  zu  sehen, 
ob  ein  ähnlicher  Effekt  yon  dissezierender  Entzündung  durch  yaginale  Formalin- 
einspritsungen  heryorgerufen  werden  könne.  Die  Tiere  erlitten  keinen  Schaden; 
bei  einem  trat  am  Scheideneingang  eine  bohnengroße  nekrotische  Stelle  auf,  die 
bald  heilte.  Die  jüngst  ausgesprochene  Ansicht  yon  Lingen's,  daß  eine  Throm- 
bose der  umliegenden  Qefftße  die  Ursache  der  dissezierenden  Entzündung  sei,  wird 
nicht  bestätigt,  da  M.  an  seinen  mikroskopischen  Präparaten  die  Gef&ße  ohne 
Thromben  fand. 

Herr  Carl  Rüge  y erwahrt  sich  gegen  die  Auffassung  der  Vortragenden,  als 
w&re  der  yon  ihm  (0.  R.)  früher  beschriebene,  ganz  eigenartige  Fall  durch 
Infektion  zu  erklären;  es  handelt  sieh  um  eine  yermutlich  durch  Kontraktions- 
anomalie, Gefftßstruktur  oder  dergleichen  ( —  jedenfalls  durch  die  Geburt  als 
Trauma  erzeugte  — ),  unmittelbar  sieh  an  die  Ausstoßung  des  Placenta  direkt 
anschließende  Wundnekrose ;  die  nekrotische,  sich  sp&ter  abstoßende  Uterusinnen- 
wand markierte  sich  unmittelbar  nach  Ausstoßung  der  Placenta  als 
»Fremdkörper  im  Uterus«.  —  Spülungen  sind  nach  G.  R.  nicht  ausschlag- 
gebende Ursache  für  die  Endometritis  dissecans. 

Herr  Keller:  Die  yon  Herrn  G.  für  die  Metritis  dissecans  puerperalis  als 
besonders  wichtig  heryorgehobenen  ätiologischen  Momente,  Trauma,  septische  In- 
fektion, chemische  Atzung  sind  jedes  für  sich  sicher  anzuerkennen.  Bei  ihrer  in 
der  Praxis  gewöhnlich  yorkommenden  wechselseitigen  Kombination  ist  die  Be- 
urteilung, wieviel  yon  der  Folgewirkung  jedem  einzelnen  zukommt,  selbst  an  der 
Hand  eines  Präparates  sehr  schwierig.  Dieses  gilt  auch  bezüglich  des  Zusammen- 
wirkens yon  septischer  Infektion  mit  antiseptischer  intra-uteriner  Ausspülung. 
Ob  das  mit  einer  dünnen  Lysollösung  behandelte  Gewebe  ohnedem  nicht  auch 
wegen  der  septischen  Entzündung  oder  der  traumatischen  Verletzung  abgestorben 
wäre,  ist  nachher  sehr  schwer  zu  entscheiden.  Von  Wichtigkeit  sind  in  dieser 
Beziehung  die  Erfahrungen  der  antiseptischen  Ära,  wo  aus  Furcht  yor  etwaiger 
Infektion,  selbst  nach  geringen  Eingriffen,  die  Anwendung  yon  Lösungen 
stärkerer  Konzentration  sehr  beliebt  war.  Nicht  nur  nach  Abortus  und  manuellen 
Plaeentarlösungen,  sondern  selbst  nach  normal  yerlaufenden  Geburten  wurden  Aus- 
spülungen mit  Öligen  Karbollösungen  nicht  so  selten  yorgenommen.  Trotzdem 
blieb  die  Metritis  dissecans  ein  seltenes  Ereignis.  —  Des  yon  Herrn  G.  besonders 
erwähnten  Falles  erinnert  sieh  K.  noch  ganz  genau.  Der  damalige  septische 
Assistent  Dr.  Glöckner  hatte,  wie  üblich,  die  weitere  Behandlung.  Derselbe 
entfernte  am  10.  Tage  manuell  ein  Gebilde,  welches  auf  den  ersten  Bliek  für 
Placenta  gehalten  wurde.  Eine  yorherige  intra-uterine  Behandlung  fand  nicht 
statt  In  welcher  Weise  dieses  nachher  geschah,  ist  ihm  nicht  mehr  gegenwärtig. 
Seiner  Meinung  nach  ist  die  Metritis  dissecans  in  diesem  Falle  eher  als  Folge 
der  septisehen  Infektion  denn  als  solche  der  desinfizierenden  Ausspülung  resp. 
chemischen  Atzung  anzusehen.  —  Ätiologisch  müssen  jedenfalls  die  FfiUe  nüt 
uniyerseller  Ausscheidung  der  ganzen  Uterusinnenfläehe  getrennt  werden  yon 
denen,  in  welehen  die  Ausstoßung  nur  einen  yerhältnismäßig  kleinen  Teil  betrifft. 
Das  yon  Herrn  G.  demonstrierte  Präparat  entspricht  nur  einem  geringen  Abschnitt 
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des  puerperalen  Uterus.  Mit  dem  Fortsehritt  der  Rückbildung  spielt  der  Ausfall 
notgedrungen  eine  noch  geringere  Bolle.  Daß  selbst,  wenn  ein  Viertel  der  Uteros- 
innenflAehe  gangränös  wird,  die  restierenden  drei  Viertel  noch  Schleimhaut  genug 
beeitsen,  um  eine  Gravidität  sustande  su  bringen,  wird  jeder  sugeben. 

Herr  Gottsehalk  (Schlußwort)  betont  nochmals,  daß  er  die  Metritia  disse- 
cans auf  Grund  des  bis  jetit  Yorliegenden  Materiales  auf  das  Zusammenwirken 
Tcrsehiedener  ätiologischer  Momente  lurückgeführt  habe:  als  eine  conditio  sine 
qua  non  käme  die  septische  Infektion  in  Betracht,  dann  traumatische  und  andere 
gewebsschädigende  Momente,  die  er  in  seinem  Vortrage  näher  beieichnet  habe, 
als  ferneres,  bisher  nicht  beobachtetes  ätiologisches  Moment  wolle 
er  aber  die  intensiven  und  Tor  allem  die  späten  antiseptisehen  Ge- 
bärmutterspülungen anerkannt  wissen.  Dem  durch  die  septische 
Infektion  und  ihre  Folgewirkungen,  sowie  durch  das  Geburts- 
trauma schwer  geschädigte  Uteringewebe  bringe  hier  das  Anti- 
septikum vollends  den  Tod. 

Der  Vergleich  mit  disseiierenden  Entsflndungsvorgängen  am  Darm,  an  den 
Lungen,  an  dem  Scheidenrohr,  den  besonders  Herr  Müllerheim  gesogen 
habe,  könne  doch  nicht  in  dem  von  Herrn  M.  betonten  Sinne  als  Beweis 
für  eine  einheitliche  Ätiologie  ins  Feld  geführt  werden.  Gewiß  könne  jedes 
Organgewebe,  das  der  Nekrose  verfallen  ist,  sequestriert  werden.  Es  gehören 
aber  noch  gans  andere  Bedingungen  dazu,  die  widerstandsfähige,  dicke,  ausgeseichnet 
vaskularisierte  Wandung  des  puerperalen  Uterus  zum  Absterben  su  bringen,  alt 
s.  B.  den  überaus  empfindlichen  Darm  oder  das  zarte  Lungengewebe  oder  des 
dünne  Scheidenrohr.  Im  Falle  von  Herrn  G.  Rüge  seien  eine  traumatische  Schä- 
digung in  der  wiederholten  inneren  Austastung,  ein  ferneres  gewebsschädigendes 
Moment  in  dem  Umstände  zu  suchen,  daß  trotz  tetanischer  Uteruskontraktionen 
Seeale  cornutum  gegeben  wurde.  Das  Fieber  könne  nicht  im  Sinne  von  Herrn 
R.  auf  den  Demarkationsproseß  als  solchen  zurückgeführt  werden,  sondern  be- 
ruhe nach  G.'s  Ansicht  auf  einer  septischen  Infektion. 

In  dem  von  Herrn  Keller  wegen  Tympania  uteri  bei  120  Pulsschlägen  und 
39,5  Temperatur  mittels  hoher  Zange  unter  tiefgreifenden  Verletzungen  entbun- 
denen Fall  aus  der  hiesigen  Frauenklinik  (Fall  Gebhard)  seien  am  zehnten  Tage 
intensive  antiseptische  Gebärmutterspülungen  (3^4  Liter  Lysol)  gemacht  worden.  Erst 
13  Tage  später  sei  es  zu  der  hochgradigen  Sequestrierung  der  Uteruswand  gekommen. 
Wenn  Herr  Keller  bei  dieser  Entbindung  den  septisch  schwer  infizierten  Uterus 
nicht  unmittelbar  ausgespült  habe,  so  entspräche  das  wohl  nicht  der  allgemein 
gültigen  Lehre. 

Daß  ausnahmsweise  die  lokale  antiseptische  Schädigung  in  der  Ätiologie  der 
Metritis  dissecans  auch  fehlen  könne,  habe  G.  nicht  bestritten. 

III.  Herr  R.  Schoekaert  (Löwen)  (als  Gast):  Demonstration  einer 
neuen  Zange  von  Prof.  Hubert. 

Diese  Zange  vereinigt  in  einer  einfaehen  Form  Achsenzug  und  Parallele  der 
LöiSeL  Mittels  eines  leicht  an  den  Blättern  fixierbaren  Zugstieles  kann  man  in 
der  Richtung  der  Löffel  und  folglich  in  der  Führungslinie  ziehen.  Die  Wahl  von 
parallelen  Blättern  beruht  auf  theoretischen  Grundsätsen,  nach  denen  die  gekreuzte 
Zange  den  Kopf  in  mehreren  Richtungen  zusammendrücken  soll  und  ihn  nicht 
kompensatorisch  zwischen  ihren  Löffeln  ausdehnen  läßt,  wodurch  ein  schäd- 
licher Himdruek  stattfinden  kann.  Bei  der  parallelen  Zange  erfährt  der  Kopf 
mehr  in  der  Mitte  den  Druck  der  Löffel,  und  so  kann  er  sieh  besser  ohne  Kapa- 
zitätsverlust zwischen  beiden  ausdehnen  können.  Zugunsten  dieser  theoretisehen 
Anschauungen  sprechen  die  interessanten  Experimente  Chassagny's,  welcher 
einen  künstlichen,  mit  Wasser  gefüllten  Kopf  durch  ein  verengtes  Beeken  sieht, 
zuerst  mit  einer  parallelen  und  dann  mit  einer  gekreuzten  Zange.  Im  ersten 
Experiment  hat  man  weniger  Kraft  anwenden  müssen,  hat  sich  der  Kopf  mehr 
zwischen  den  Löffeln  verlängert,  ist  weniger  Wasser  aus  dem  Kopfe  geflossen 
und  war  der  dureh  die  Beckenwände  erlittene  Druck  kleiner  wie  im  zweiten. 
Praktisch  hat  sich  die  Hubert'sehe  Zange  in  den  Händen  von  Dr.  Schoekaert 
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und  Ton  Prof.  Charles  aus  Lüttieh  auch  gut  bewährt.   Das  Instrument  wird  zu 
weiteren  Versuchen  empfohlen. 

2)  Gynäkologische  Sektion  des  königl.  ungarischen  Ärzte^ereins  zu 

Budapest. 

40.  Sitiung  am  20.  Januar  1903. 
Vorsitzender:  Herr  ▼.  Elisoher;  Sohriftf Obrer:  Herr  T6th. 

I.  Herr  B61a  N&dory:  Zwei  Fälle  von  Adenoma  tubae. 

Fall  1.  28jährige  Ilpara,  welche  seit  3  Woehen  an  blutigem  Ausfluß  und 
Unterleibssehmersen  leidet.  Diagnose:  Abort  imperf.  mens.  II.  Tumor  adn.  L 
sin.  Vorsichtige  Currettage.  Der  linksseitige  Tumor  yerkleinert  sich  nicht  trots 
langer  antiphlogistischer  und  resorbierender  Therapie.  Ghroße  Schmerzen.  La- 
parotomie. Ovarium  nußgroß,  Tube  bildet  einen  Eitersack.  Exstirpation.  Makro- 
skopisch macht  die  Tube  den  Eindruck  einer  Tubentuberknlose.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergibt  nebst  einer  chronischen  Salpingitis  ein  Adenom,  — 
welches  sonach  nicht  dem  tjrpischen  Adenom  Ton  Kecklinghausen  entspricht. 

Fall  2.  29j&hrige,  seit  8  Jahren  in  steriler  Ehe  lebende  Frau,  wird  mit  einer 
rupturierten  Extra-uterin* Gravidität  (mens.  11)  auf  die  Abteilung  gebracht.  La- 
parotomie. Starke  Verwachsungen  der  inneren  Genitalien  (Gonorrhöe).  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  entfernten  Tube  findet  man  die  Mucosa  völlig 
intakt,  im  Isthmus  ein  typisches  Ree  kling  haus  en'sches  Myoadenom,  welches 
somit  die  Ursache  für  die  Extra-uterin-Gravidität  abgab. 

II.  Herr  Gustav  Dirner:  Fall  von  Hysteromyomektomie  bei  einer 
21jähripren  Frau. 

Der  Fall  ist  insofern  interessant,  als  die  Operation  bei  einer  jungen  Frau  mit 
einem  kleinen,  intramuralen  Myom  wegen  der  verursachten  großen  Schmerlen 
vorgenommen  wurde. 

21jährige  Ipara,  Geburt  vor  einem  Jahre.  Menses  seit  ihrem  ersten  Auftreten  im 
14.  Lebensjahre  immer  mit  rechtsseitigen  Schmerzen  verbunden,  jedoch  regelmäßig. 
Seit  2 — 3  Jahren  dauern  die  Schmenen  und  die  Blutungen  10 — 15  Tage  an  und  sind 
sehr  heftig.  Die  Schmenen  oessierten  während  der  Gravidität  und  Laktation, 
kehrten  aber  mit  der  ersten  Regel  wieder.  Bei  der  Untersuchung  hat  der  Uterus 
eine  dem  2.  Schwangerschaftsmonate  entsprechende  Größe,  ist  kugelig,  sehr  hart, 
der  rechte  Winkel  etwas  härter;  Uterus  frei  beweglieh,  nicht  schmershaft  Sonde 
fahrt  etwas  nach  links,  bis  su  8  cm.  Bei  der  Aufnahme  Menstruation,  große 
Schmerzen.  Laminaria.  Intra-uterine  Untersuchung  ergab  ein  im  rechten  Winkel 
des  Fundus  sitzendes,  diffuses,  intramurales  Myom.  Sehr  heftige  Schmerzen 
dauern  trotz  der  Narkotika  an,  aus  welchem  Grunde  die  Laparotomie  mit  dem  Vor- 
haben vorgenommen  wurde,  nach  Exstirpation  des  Myoms  den  Uterus  su  erhalten. 
Bei  dem  Anschneiden  des  Tumors  ergießt  sieh  daraus  eine  Menge  sehwarzer 
Flüssigkeit.  D.  wollte  jetzt  die  Höhle  mittels  keilförmigen  Schnittes  entfernen, 
die  Wunde  nähen  und  so  den  Uterus  erhalten,  was  jedoeh  —  da  man  es  mit  einem 
difiusen  kapsellosen  Myom  zu  tun  hatte  —  nicht  gelang,  so  daß  die  Exstirpation 
des  Uterus  ausgeführt  werden  mußte.    Glatte  Heilung. 

Die  entfernte  Geschwulst  ist  ein  kapsellosee,  diffuses  Myom,  in  dessen  Zentrum 
Zerfall  und  Blutungen  stattfanden.  Die  spätere  exakte  mikroskopische  Unter- 
suchung wird  es  beweisen,  ob  man  es  hier  nicht  mit  einem  Recklinghausen- 
schen  Adenomyom  su  tun  hatte. 

Diskussion: 

Herr  T6th  ist  der  Meinung,  daß  man  bis  zum  Abschlüsse  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  kein  endgültiges  Urteil  abgeben  könne.  Im  Falle  einer  gut- 
artigen Geschwulst  würde  er  bei  einer  21jährigen  Frau,  trots  der  großen  Schmerzen, 
keine  Totalexstirpation  ausführen. 

Herr  Tauffer:  In  betreff  der  Schmerzen,  welche  im  demonstrierten  Falle 
vorhanden' waren,  ist  er  der  Meinung,  daß  dieselben  >Wanderschmerzen  des  Myoms« 
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waren.  Wenn  eine  Fat.  mit  einem  Fibrom  jahrelang  beobaelit«t  wird,  kann 
ee  verfolgen,  wie  diese  Sohmerien  auftreten  und  mit  ihnen  parallel  daa  Fibrom 
sieh  der  Oberfläche  des  Uterus  n&hert,  und  endlieh  subserös  wird,  worauf  die 
Sehmenen  aufhören.  Die  Ursache  ist  in  den  Kontraktionen  des  Uterus  su  saeheo. 
Seines  Wissens  wurde  dieser  »Wanderschmers«  bisher  noeh  nieht  beachtet. 

Herr  Dirner  ist  flberieugt,  daß  jeder,  der  diese  Sehmenen  beobachtet  bitte, 
die  Operation  yoUsogen  h&tte. 

UI.  Herr  B61a  Rajnai  demonstriert  eine  Cutis  p.endula  von  der  Gröfie 
einer  Kirsche,  welche  am  Rande  der  Vola  manus  eines  im  7.  Monate  totgeborenen 
Knaben  beobachtet  wurde. 

lY.  Herr  Faul  ▼.  Kubinyi:  Sechs  Fibrompr&parate. 

Infolge  Entwicklung  der  Operationsteehnik  sind  wir  heute  in  der  Lage,  die 
Fibrome  zu  entfernen,  ohne  daß  der  Uterus  mit  entfernt  werden  müßte,  anderer- 
seits können  wir  in  desperaten  FftUen  mittels  der  Totalezstirpation  daaemde 
Heilung  ersielen.  Bei  der  Wahl  der  Operationsmethode  (ob  Laparotomie  oder 
Kolpotomie)  ist  lumeist  die  Frage  der  Konservierung  des  Uterus  maßgebend. 

Fall  1.  36jährige  Nullipara.  Seit  6  Jahren  fast  fortwährende  Blutungen  und 
Schmersen.  Stand  unter  Behandlung,  wurde  3mal  currettiert  D.  Fibrom.  Lapa- 
rotomie. Nach  Spaltung  der  Kapsel  wird  der  kleinfaustgroße  Tumor  enukleiert, 
die  Wunde  vernäht.    Heilung. 

Fall  2.  42jährige  IVpara.  Laparotomie.  Enukleation  eines  kleinkopf großen 
Fibroms,  welches  der  hinteren  Uteruswand  entstammte.    Heilung. 

Fall  3.  31jährige  Nullipara,  Blutungen  seit  6  Jahren.  Bei  der  intra-uterinen 
Untersuchung  findet  sich  in  der  vorderen  Oebärmutterwand,  nahe  sum  Fundns,  ein 
apfelgroßes  submuköses  Myom.  Operation  per  vag.  Spaltung  der  vorderen  Cerviz- 
wand.  Schwierige  Enukleation.  Die  Heilung  wird  durch  eine  kleine  Blasen- 
Scheidenfistel  gestört,  welche  jedoch  durch  Granulation  im  Zuheilen  begriffen  ist 

Fall  4.  39jährige  Nullipara,  bemerkt  sei  9  Jahren  die  Qesohwulst.  Fat.  sehr 
herabgekommen.  IVskopfgroße  Geschwulst  mit  glatter  Oberfläche.  Fluktuation 
und  Konsisteni  ließen  auf  eine  KoUoidcyste  schließen,  während  die  Lokalisaüon 
ein  Fibroma  cysticum  wahrscheinlich  machte.  Laparotomie.  Fibrom.  Typisehe 
Doyen' sehe  Totalezstirpation.    Glatte  Heilung. 

Fall  5.  41jährige  VIpara  (2mal  Abort).  Seit  7  Monaten  starke  Blutungen, 
Sehmenen,  Wachsen  der  Gesohwulst.  Kindskopfgroße  Nabelhernie.  Laparotomie. 
Gestieltea  Myom  am  Fundus  uteri.  In  der  hinteren  Gebännutterwand  ein  großes, 
die  Ligg.  lata  entfaltendes  interstitielles  Myom.  Exstirpation  nach  Doyen.  Ope- 
ration der  Nabelhernie.    Glatte  Heilung. 

Fall  6.  46jährige  Nullipara.  Seit  IVs  Jahren  bemerkt  sie  eine  Gesehwulst, 
welche  bei  der  Untersuchung  infolge  ihrer  Lokalisation,  Konsisteni  usw.  als  eine 
linksseitige  Ovarialoyste  diagnostisiert  wurde.  Laparotomie.  IVs  köpf  großes  cysti- 
sches Fibrom,  welches  mit  dem  Uterus  nur  hinter  der  linken  Tubenecke  ohne 
Kapselbildung  im  Zusammenhange  ist,  indem  der  Tumor  diffus  in  die  Muskulatur 
des  Uterus  übergeht.  Nach  Ausschälen  des  Tumors  Vernähen  des  Bettes.  Li  der 
großen  Höhle  entstand  ein  plastisches  Exsudat,  welches  jedoch  rasch  resorbiert 
wurde;  glatte  Heilung« 

Diskussion: 

Herr  Dirner  hält  die  vaginale  Enukleation  für  die  leichtere  Operation;  die 
Heilung  der  Cervixwunde  jedoch  nimmt  sehr  viel  Zeit  in  Anspruch,  da  sumeist 
Suppuration  eintritt  Eben  deshalb  gibt  er  —  besonders  bei  hochgelegenen 
Fibromen  —  der  Laparotomie  den  Voriug.  Er  fragt  nach  dem  Nähmaterial,  mit 
welchem  das  Bett  der  Fibrome  nach  der  Enukleation  vernäht  wird. 

Herr  T6th.  An  der  U.  Universitätsfrauenklinik  wird  bei  den  Myomopera- 
tionen der  Uterus  womöglich  stets  erhalten,  sei  es  auf  abdominalem,  sei  es  auf 
vaginalem  Wege.  Die  vaginale  Enukleation  wurde  dort  schon  lange  bevor  die 
verschiedenen  Methoden  ausgebildet  waren,  ausgeführt.  Seitdem  die  Dührs sen- 
schen Kolpotomien  in  Mode  sind,  entfernen  sie  auch  höher  gelegene  Fibrome  per 
vaginam.    Unter  40  Enukleationen  kam  nur  1  Todesfall  vor.    In  betreff  der  Naht 
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der  vorderen  Uteraswand  machten  sie  dieselben  Erfahrungen  wie  Dirner,  daß 
nftmlich  eine  Heilung  per  primam  sehr  selten  ist;  die  Nähte  fallen  heraus,  die 
Wunde  nekrotisiert  Wenn  die  Cerfixwunde  dureh  den  Fomix  gedeckt  wird, 
entsteht  ein  Exsudat.  Die  Ursache  dieses  Umstandes  ist  weniger  in  der  mangel- 
haften Asepsis,  als  vielmehr  darin  su  suchen,  daß  die  Gewebe  des  Ceryix  durch 
die  M US eux' sehen  Zangen  derart  gequetscht  werden,  daß  die  Naht  nicht  an  eine 
glatte  Wunde  angelegt  werden  kann..  Sie  verfahren  jetst  auf  die  Weise,  daß  sie 
die  hintere  Cervixwand  spalten,  wenn  nötig,  nach  Eröffiiung  des  Douglas,  und 
drainieren  einige  Tage  lang  das  hinter  dem  Scheidengewölbe  gelegene  Wund- 
terrain. —  Gute  Resultate.  Er  hält  dafür,  daß  die  vaginalen  Operationsmethoden 
weiter  ausgebildet  werden  müssen. 

Herr  Tauf  fer  bevor sugt  jetst  bei  den  Fibromoperationen  per  laparotomiam 
die  Totalexstirpation  nach  der  Methode  von  Doyen,  welehe  er  bisher  in  60  bis 
70  Fällen  anwendete.  Er  fand,  daß  die  größten  Schwierigkeiten  durch  diejenigen 
Cervikalmyome  verursacht  wurden,  welche  das  Bauchfell  des  Douglas  vor  sich 
schiebend,  sich  unter  das  Mesenterium  der  Flexura  erstrecken.  Er  machte  die 
Hysterotomie  nach  Chrobak  in  ca.  110  Fällen  und  es  kamen  in  dieser  Reihe 
sahireiche  Nebenverletzungen,  Exsudate  usw.  vor,  welche  Kalamitäten  bei  der 
Operation  von  Doyen,  trotz  der  größeren  teohnisohen  Schwierigkeiten,  auf  ein 
Minimum  reduziert  waren.  Nach  der  Operation  gibt  es  keinen  toten  Raum, 
alles  ist  mit  Peritoneum  bedeckt  In  einigen  Fällen  bildete  sich  ein  Exsudat,  aus 
welchem  Grunde  er  die  Operation  dahin  modifizierte,  daß  die  Mitto  des  Scheiden- 
gewölbes nicht  genäht,  sondern  drainiert  wird.  Auf  eine  Frage  des  Herrn  von 
Eli  scher  erwidert  Herr  T.,  daß  er  die  Doyen' sehe  Methode  seit  dem  Jahre  1898 
ausübe;  in  betreff  der  Ausfallserscheinungen  habe  er  keine  Erfahrungen,  da  er 
stets  —  wo  möglich  —  ein  Ovarium  belasse. 

Herr  v.  Kubinyi  bemerkt,  daß  das  Bett  der  Geschwulst  nach  der  Enuklea- 
tion mittels  Dronke'schem  Catgut  in  Etagen  vernäht  wird,  worauf  noch  einige 
Seidennähte  nach  der  Art  der  Lembert' sehen  Nähte  appliziert  werden.  Oatgut 
allein  anzuwenden  ist  nicht  ratsam;  in  einem  Falle,  wo  bei  einer  graviden  Frau 
nach  der  Enukleation  bloß  mit  Catgut  genäht  wurde,  trat  Verblutung  ein. 

Hierauf  verliest  der  Schriftführer  den  Berieht  über  die  Sektionsgebarung 
im  Jahre  1902,  wobei  er  des  Verlustes  gedenkt,  welchen  die  Sektion  durch  das 
Ableben  des  Prof.  v.  K6zm&rssky  zu  erleiden  hatte.  —  Die  Sektion  hielt  im 
Jahre  1902  5  Sitzungen  mit  2  Vorträgen  und  8  Demonstrationen. 

Bei  der  Neuwahl  des  Bureaus  werden  gewählt:  Präsident:  Wilhelm  Tauf  fer; 
stellvertretender  Präsident:  Julius  v.  Elischer;  Schriftführer:  Stefan  Töth; 
Sekretär:  Rudolf  Temesväry;  Kassierer:  Moritz  Liebmann;  Bibliothekar: 
Josef  Lovrich.  

41.  Sitzung  am  17.  März  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Tauf  fer;  Schriftführer  Herr  Temesv&ry. 

I.  Herr  Ludwig  Fleischl:  Entwicklung  eines  frühgeborenen  Kin- 
des von  1100  g  Gewicht. 

Das  Kind  wurde  vor  3  Monaten,  in  der  28.  Woche  der  Schwangerschaft  ge- 
geboren; es  war  bei  der  Geburt  33  cm  lang  und  wog  1100  g.  Die  Mutter  litt  an 
chronischer  Nephritis,  und  die  durch  diese  Erkrankung  verursachten  Placentar- 
infarkte  veranlaßten  die  Frühgeburt  Das  Kind  wurde  21  Tage  lang  in  der  Cou- 
veuse  gehalten  und  mit  Muttermilch  künstlich  ernährt,  da  es  erst  am  10.  Tage  die 
Brust  nahm.  Ikterus.  Hypothermie  nicht  unter  36®  G.  Das  Kind  wurde  in  der 
Oouveuse  nur  resistenter,  sein  Gewicht  nahm  jedoch  erst  zu  Hause  bei  sorgsamer 
Pflege  zu,  und  zwar  wöchentlich  im  Durchschnitt  um  140 — 250  g,  so  daß  es  in  der 
15.  Woche  nach  der  Geburt  eine  Länge  von  45,7  cm  und  ein  Gewicht  von  3070  g 
hatte,  somit  die  Entwicklung  eines  normalen  Neugeborenen  erreichte. 

Diskussion: 

Herr  B&rsony  hält  die  Entwicklung  des  Kindes  aus  zwei  Gesichtspunkten  für 
interessant;   erstens,  weil  die  nephritischen  Frauen  in  87^  der  Fälle  tote,  und 
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in  den  übrigen  Prozenten  sehr  schwache  Kinder  sur  Welt  bringen;  dietec  Hin- 
demis  wurde  besiegt.  Das  zweite  Hindernis,  welches  durch  dieses  Kind  obenlkUB 
genommen  wurde,  war  die  frühe  Geburt.  Wir  waren  der  Meinung,  daß  nur  dne 
wenigstens  30  Wochen  alte  Frucht  lebensfähig  sei.  Ahlfeld's  Propoaitlon,  die 
Grenze  der  künstlichen  Frühgeburt  auf  die  27.  Woche  zu  verlegen,  wnrde  mit 
Kesens  aufgenommen.  Das  demonstrierte  Kind  ist  ein  Beweis,  daß  auch  Tor  der 
30.  Woche  lebensfthige  Früchte  geboren  werden  können.  Er  beantragt  daher,  die 
Proposition  Ahlfeld's  anzunehmen. 

Herr  y.  Kubin 7 i  hält  die  Bestimmung  des  Zeitpunktes  der  Lebenafthigkeit 
besonders  in  bezug  auf  die  künstliche  Frühgeburt  für  sehr  wichtig.  Ob  eine 
Frühgeburt  dem  Leben  erhalten  werden  kann,  ist  in  erster  Reihe  von  der 
Entwicklung  der  Blutzirkulation  und  des  Nervensystems  abhängig.  An  der 
II.  Universitäts-Frauenklinik  gelang  es,  eine  1310  g  schwere  Frucht  mit  21  em 
Kopfumfang  am  Leben  zu  erhalten.  Da  eine  Couveuse  nicht  zu  Gebote  stand, 
wurde  das  Kind  in  Watte  gewickelt  und  auf  einem  doppelwandigen,  mit  warmem 
Wasser  gefüllten  Gefäße  gehalten.  Hypodermoklysen.  Senfbäder.  Zunahme  140  g. 
Einen  ähnlichen  Fall  beschrieb  v.  K6zm4rszky  in  seinen  >Klin.  Mitteilungen«. 

Herr  Dirner  ist  der  Meinung,  daß  im  demonstrierten  Falle  das  Kind  eher 
infolge  seiner  individuellen  Eigenschaften  am  Leben  erhalten  blieb  —  da  seine 
bisherigen  Erfahrungen  mit  der  Couveuse  nicht  besonders  günstig  sind.  —  Er 
hält  seinerseits  die  Herabsetzung  der  Grenze  der  Lebensfähigkeit  nicht  für  an- 
nehmbar, besonders  nicht  in  betreff  der  künstlichen  Frühgeburten. 

U.  Herr  Paul  v.  Kubinyi:  Einleitung  der  Frühgeburt  in  drei  Fällen 
von  verengtem  Becken. 

Vortr.  hält  die  künstliche  Frühgeburt  bei  verengtem  Becken  für  eine,  sowohl 
für  die  Mutter  wie  auch  für  das  Kind,  segensreiche  Operation.  Einerseits  kann 
das  {frühgeborene  Kind  bei  nötiger,  sorgfältiger  Pflege  in  vielen  Fällen  erhalten 
bleiben  —  andererseits  muß  die  ausgetragene  Frucht  bei  engem  Becken  oft  a  priori 
geopfert  werden,  nicht  zu  reden  von  den  Läsionen,  welche  sowohl  Mutter  wie 
Kind  bei  den  verschiedenen  Operationen  zu  erleiden  haben.  Die  künstliehe 
Frühgeburt,  mit  nötiger  Asepsis  ausgeführt,  stellt  eine  verhältnismäßig  gering- 
fügige Einwirkung  vor. 

Fall  1.  20jährige  Ipara.  141  cm  hohe,  rachitische  Frau.  Allgemein  ver- 
engtes, plattes  rachitisches  Becken  mit  einer  Conj.  vera  von  7,7  cm.  Am  247.  Tage 
der  Schwangerschaft  gelingt  es  nicht  mehr,  den  hochstehenden  Kopf  in  das  kleine 
Becken  einzudrücken.  Einleitung  der  Frühgeburt  in  der  35.  Woche  mittels  Bougie. 
Nach  13^2  Stunden  Geburt  eines  lebenden  Knaben.  Kopf  stark  konfiguriert,  an 
dem  Os  parietale  eine  dem  Promontorium  entsprechende  Hautabschürfung;  klein- 
apfelgroße  Kopfgeschwulst.  Das  Kind  ist  47  cm  lang,  2400  g  schwer,  hat  einen 
Kopf  umfang  von  33  cm  —  woraus  ersichtlich,  daß  die  Berechnung  des  Zeit- 
punktes der  Schwangerschaftsunterbrechung  richtig  war.  —  Wochenbett  normal. 
Kind  am  12.  Tage  mit  370  g  Gewichtszunahme  entlassen. 

Fall  2.  18jährige  Ipara.  126  hohe,  kretinistisch  gebaute  Zwergin,  welche  in  be- 
treff der  Sohwangerschafts-Zeitrechnung  keinerlei  Aufklärungen  geben  kann.  Beeken- 
maße:  Sp.  25,  Gr.  26,  C.  ext.  15.  Allgemein  verengtes,  etwas  plattes  Becken,  je 
doch  nicht  rachitisch,  sondern  hypoplastisch.  C.  diag.  10,  C.  vera  8,5.  Man 
wollte  zuerst  das  Ende  der  Schwangerschaft  abwarten,  bei  einer  Untersuchung 
jedoch  wurde  das  schon  bestehende  räumliche  Mißverhältnis  zwiachen  Kopf  und 
Becken  konstatiert.  Einleitung  der  Frühgeburt  mittels  Bougie.  Nach  sy^stünd- 
licher  Geburtsdauer  wird  ein  lebendes  Kind  von  47  cm  Länge,  2500  g  Gewicht  und 
341/2  cm  Kopfumfang  geboren;  der  Kopf  ist  kompressibel,  weich,  so  daß  die  Ent- 
wicklung des  Kindes  eine  der  37. — 38.  Woche  entsprechende  ist.  Wochenbett  nor- 
mal.   Gewichtszunahme  320  g  (am  12.  Tage). 

Fall  3.  33j  ährige  IVpara.  Bei  der  1.  Geburt  wird  nach  4tägiger  Geburtadauer  die 
Frucht  zerstückelt  entfernt.  2.  Geburt  Perforation.  3.  Geburt  Abort  Wünscht 
jetit  ein  lebendes  Kind  und  kommt  in  der  33.  Woche  auf  die  Klinik.  Allgemein 
verengtes   rhachitisches   Becken.    Conj.  d.   10,  G.  vera   (wegen   dicker  Symphyse 
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wird  mehr  abgereohnet)  8,1.  Einleitung  der  Frflhgeburt  am  252.  Tage  (36.  Woche). 
Bougie  bew&hrte  sich  in  diesem  Falle  nicht,  indem  nach  9-  Stunden  der  Mutter- 
mund erst  1  Finger  weit  ist.  Einführung  eines  Barnes'schen  Hysteurynthers, 
welches  zwar  Wehen  erzeugt,  jedoch  den  narbigen  Muttermund  nicht  erweitert. 
Am  3.  Tage  der  Geburt  wird  bei  2finger  «weitem  Muttermund  der  Boss  lösche 
Diktator  mit  glftnsendem  Erfolg  angelegt,  indem  nach  28  Minuten  der  Mutter- 
mund fast  Tcrstriehen  ist.  Keine  Läsion.  Sofortige  Sprengung  der  Blase.  Nach 
3V2  Stunden  wird  ein  lebendes  Mädchen  von  49  cm  Länge,  2239  g  Gewicht  und 
31  cm  Kopfumfang  geboren,  welche  Maße  der  36.  Woche  entsprechen.  Normales 
Wochenbett.    Das  Kind  wird  mit  seinem  Anfangsgewicht  entlassen. 

Diskussion: 

Herr  B&rsony  drückt  seine  Freude  darüber  aus,  daß  eine  ganie  Reihe  von 
ähnlichen  Fällen  publisiert  wird.  Er  hält  es  für  unrichtig,  daß  in  dem  2.  Falle 
bei  Berechnung  der  C.  vera  nur  15  mm  aus  der  Diag.  abgerechnet  wurden;  hier 
müßte  das  Maximum,  20  mm,  abgerechnet  werden.  Im  3.  Falle  hingegen  hätte  das 
Minimum  abgerechnet  werden  müssen. 

Herr  Tauffer.  An  der  IL  Frauenklinik  kam  eine  ganze  Beihe  von  yer- 
engten  Becken  zur  Beobachtung.  In  dem  zweiten  der  soeben  demonstrierten  Fälle 
wurde  die  C.  vera  auf  8,5  cm  geschätzt,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  damit  das 
Becken  nicht  zu  optimistisch  beurteilt  werde.  In  diesem  Falle  war  die  Einleitung 
der  Frühgeburt  überhaupt  fraglich,  und  sie  wurde  erst  nach  sorgfältiger  Erwägung 
der  Verhältnisse  beschlossen.  Das  Becken  war  auch  nach  alledem  größer,  als 
angenommen  wurde,  so  daß  man,  a  posteriori  geurteilt,  noch  2  Wochen  hätte  warten 
können. 

Herr  »Dimer  ist  der  Meinung,  daß  bei  Aufstellung  der  Indikation  einer 
künstlichen  Frühgeburt  individualisiert  werden  müsse.  Was  die  Methoden  an- 
belangt, hält  er  die  Metreuryse  für  das  beste  Verfahren.  Er  hätte  im  3.  Falle 
statt  des  Bossi'schen  Instrumentes  einen  größeren  Hysteurynther  eingelegt. 

in.  Herr  Faul  y.  Kubinyi:  Schwierige  Beendung  der  Geburt  bei 
relativem  räumlichen  Mißverhältnis. 

VUpara.  2  totgeborene  (Steißlagen),  3  lebende  Kinder,  1  Abort.  Nach 
2tAgiger  GeburUdauer  auf  die  Klinik  gebracht.  T.  39,3,  F.  120,  drohende  Ruptur, 
Kind  abgestorben,  übelriechendes  Fruchtwasser,  blutiger  Urin.  Kopf  im  Becken - 
eingang,  Hinterscheitelbein einstellung.  Beckenmaße:  Sp.  25Vsi  Cr.  27Va>  C.  ext  19, 
C.  V.  9,2.  Perforation.  Schwere  Extraktion  des  Kopfes.  Der  Rumpf  ist  jedoch 
unbeweglich.  Herabholen  eines  Armes  nicht  möglich.  Evisoeration,  Extraktion. 
Gewicht  der  eviscerierten  und  perforierten  Frucht  3700  g.    Wochenbett  normal. 

Diskussion:  Herr  v.  Walla  hat  in  mehreren  solchen  Fällen  die  Kleido- 
tomie  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Herr  v.  Kubinyi:  Die  Evisoeration  war  in  diesem ^Falle  sehr  leicht  aus- 
zuführen. 


Schwangerschaft. 

3)  F.  Caaeaux  (Paris)    Modifications  de  Fut^rus  au  cours  de  Vexo- 

lution  des  grossesses  ectopiques. 

(Revue  prat.  d'obst^tr.  et  de  paed.  1903.  November.) 

Verf.  hat  an  dem  Materiale  der  Klinik  Baudelocque  in  Paris  eingehende 
Untersuchungen  über  diese  Frage  angestellt  und  ist  zu  folgenden  Schlüssen  ge- 
gelangt. 

Die  Lage  der  Gebärmutter  kann  in  verschiedener  Weise  modifiziert  werden, 
sehr  selten  zeigt  dieselbe  keine  Veränderung  und  man  findet  das  Kollum  im  Zentrum 
der  Exkavation.  Am  häufigsten  ist  der  Uterus  nach  vorn,  unmittelbar  hinter  die 
Symphyse  gerückt  und  gleichzeitig  nach  rechts  oder  links  verschoben.  Mitunter 
ist  das  Kollum  stark  nach  hinten  und  oben  gezogen,   so   daß  das  Tuschieren 
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aufierordentlieh  enohwert  ist.  In  einem  Falle  fuid  ee  Pinard  am  BaooTetie- 
bralwinkel.  Infolge  dieser  Lagererindeningen  und  namentlich  dort,  wo  ea  wätsk 
um  Betention  eines  toten  Fötus  handelt  und  bereits  Adhirensen  mit  d«  Um- 
gebung bestehen,  ist  oft  die  Abgrenrang  der  Qebirmutter  mit  giofien  Sehwieiig* 
keiten  Terbunden.  In  solohen  Flllen  ist  die  Katheterisierung  der  (3ebirmattcr, 
eventuell  die  digitale  Untersuohung  des  Gebftrmutterinneni  von  Wichtigkeit 
Letstere  soll  in  der  Narkose  und  mit  entsprechender  Vorsicht  vorgenommen  werden, 
da  schon  Rupturen  des  Fruchtsaokes  während  derselben  beobachtet  wurden.  Im 
allgemeinen  soll  diese  Untersuchung  im  Augenblioke  der  Operation  vorgenonsmen 
werden. 

Beiüglich  der  Utemskonsistenz  muß  hervorgehoben  werden,  daß  die  Cerriz, 
solange  das  Kind  lebt,  immer  eine  charakteristische  Erweichung  aeigt,  obwohl 
dieselbe  nicht  so  vollständig  und  tiefgreifend  wie  bei  der  norinalen  Sehwaager- 
schaft  ist  (Pinard).  Auch  der  Uteruskörper  ist  weicher,  namentlieh  bei  leben- 
dem Fötus.  Nach  dem  Absterben  desselben  wird  die  Konsistena  viel  härter  nnd 
geht  die  Hypertrophie  zurück  .Bezflglich  letiterer  hebt  C.  hervor,  daß  bei  Mnlli- 
parität  die  Vergrößerung  der  Gebärmutter  eine  bedeutendere  ist. 

Die  Veränderungen  der  Gebärmuttersehleimhaut  geben  Veranlassung  lu  aait- 
weiligen  Blutungen  und  zur  Expulsierung  einer  dicken  Membran,  welehe  unter 
Wehen  ausgestoßen  und  oft  als  Zeichen  eines  stattgehabten  Abortus  betrachtet 
wird.  Diese  Ausstoßung  kann  au  jedem  Zeitpunkte  der  Eztra-uterin-Sehwanger- 
schaft  stattfinden,  sie  bedingt  nicht  den  Tod  der  Frucht,  doch  scheint  dieaäbe 
auf  eine  Veränderung  von  selten  des  Eies  (Blutung  oder  Ablösung)  hinsndeaten. 

£•  Toff  (Braila). 

4)  Herman  (London).    Die  operative  und  die  konBervative  Behand- 

lung der  ektopiachen  Schwangerschaft. 
(Brit.  med.  joum.  1904.  Januar  9.) 
Nicht  nur  bei  einer  Ruptur  des  Fruchtsackes  will  H.  unter  allen  Umständen, 
8.  B.  auch  im  Privathause,  operieren,  sondern  auch  bei  tubarem  Abort.  »Die 
Gefahr,  eine  tubare  Mole  su  entfernen,  ist  weit  geringer  als  die  Gefahr,  sie  in 
dem  Abdomen  lu  lassen.«  Bei  einer  Hämatokele  kann  man  14  Tage,  falls  weder 
Sehmersen  noch  Fieber  vorhanden  sind,  bei  Bettruhe  abwarten,  ob  die  Geaehwnlst 
sich  verkleinert,  doch  soll  man  die  Frauen  gleich  auf  ein  dreimonatiges  TCr^wWaA« 
hinweisen.  Tritt  eine  neue  Blutung  ein,  so  ist  die  Frucht  noch  nioht  abgeatorbea 
und  man  operiert  alsdann,  und  iwar  am  besten  von  oben.  Ffir  gew^inliehe  Fälle 
ist  aber  vom  Douglas  aus  vonugehen.  Ektopische  Sehwangersehaftea  in  der 
iweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  will  Verf.  jedoch  nicht  operieren,  da  die 
Mortalität  von  31^,  die  Whitridge  Williams  ffir  derartige  Fälle  berechnet, 
eher  in  niedrig  als  lu  hoch  gegriffen  ist.  Gewöhnlich  kann  man  darauf  rechnen, 
daß  sechs  Monate  nach  den  vergeblichen  Wehen  und  dem  Absterben  des  Kindes 
die  Flacentargefäße  thrombosiert  sind;  meist  kündigt  dann  Fieber  das  Eintreten 
einer  Eiterung  an.  Die  Operationsresultate  müßten  unter  solchen  ümständca  eo 
gut  sein  wie  bei  anderen  Laparotomien.  liegt  die  Frucht  im  Lig.  latnm,  kann 
man  Nähte  und  Fontanellen  von  der  Vagina  fühlen,  so  kann  man  auch  den 
Fruchtsack  von  der  Scheide  aus  eröffnen.  Die  Racenta  braucht  nieht  aofort  ent- 
fernt Bu  werden.  BissBami  (OaaabrOek). 

5)  H.  B.  Andrews  (London).    Ätiologie  der  Tubenschwangerschafi. 

(Joum.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1903.  September.) 
In  einer  sehr  fleißigen  Arbeit  bespricht  A.  alle  Bedingungen,  welche  von 
den  verschiedenen   Autoren  als   Ursache    der  Tubensehwangersehaft  angeeehea 
werden.  Eagelmami  (Kreuanach). 

6)  C.  Lokyer  (London).    Fall  von  Tubenschwangeiscliaft 

(Joum.  obstetr.  gyn.  brit  empire  1903.  November.) 
Der  Fall  ist  bemerkenswert,  weil  das  Ei  in  seinem  Waehstum  nach  der  Rnptnr 
noch  etwa  vier  Wochen  fortfuhr,  indem   der  Fmohtsack  sich  an   das  Neti  im- 
plantierte, Engelmana  [Kreusaachj. 
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7)  B.   ICarsohall  (Glasgow).     Fall  yon  TubenschwangerBchaft  mit 

Zwillingsscliwaiigersoliaft  in  utero. 

(Journ.  obstetr.  gyn.  brit  empire  1903.  November.) 

Da  infolge  starker  Blutung  eine  Ligatur  beider  Uterin-  und  Oyarialarterien 

notwendig  war,  wurde  Yorgeiogen,  den  Uterus  mit  tu  entfernen.    In  demselben 

fknd  sich  eine  Zwillingsschwangersehaft  von  etwa  drei  Monaten.    Ebenso  alt  war 

der  Fötus,  der  außerhalb  des  Uterus  sieh  fand.         Engelmaim  (Kreumach). 

8)  J.  D«  Malcolm  (London).    Fall  von  extra-uteriner  Schwangerschaft. 

(Journ.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1903.  November.) 

Das  Interesse  des  Falles  beruht  in  den  lange  Zeit  auftretenden  Naehblutungen, 
welche  die  Kranke  dem  Tode  nahe  braohten. 

Die  Operation  war  einfach,  der  vier^  bis  fünfnionatige  Fötus  noch  lebend, 
die  Plaoenta  fest  mit  dem  Beoken  verwachsen.  Sie  wurde  nicht  bertthrt  Bei 
dem  Verbandwechsel  am  sechsten  Tage  seigte  sich  eine  starke  Blutung,  die  sieh 
jedesmal  wiederholte  und  bis  iwei  Monate  nach  der  Operation  andauerte.  Jeder 
Yersnch  der  LoslOsung  der  Nachgeburt  hatte  eine  starke  Blutung  zur  Folge,  so 
daß  nur  gans  allmählich  kleine  Stflcke  derselben  entfernt  werden  konnten. 

EDgelmann  (Kreusnach). 

9)  G.  J«  Thomson.    Ektopische  Schwangerschaft  später  Periode. 

(Journ.  akusch.  i  shenskij  bolesnej  1903.  HfL  2.) 

Verf.  beschreibt  iwei  Fälle  von  ektopischer  Schwangerschaft,  eine  sechs- 
monatige und  eine  übertragene.  Im  ersten  Falle  war  Graviditas  tubar.  mpt  Ylmens. 
bei  einer  26  Jahre  alten  m  gebärenden.  Fat.  wurde  per  laparotomiam  operiert 
und  geheilt  entlassen. 

Fall  II.  Fat.,  39  Jahre  alt,  trägt  seit  drei  Jahren  einen  Tumor  im  Leibe, 
der  während  des  ersten  Jahres  allmählich  immer  größer  wurde.  Fat.  hat  niemals 
geboren,  war  immer  gesund;  vor  iwei  Jahren  fühlte  Fat.  Bewegungen  im  Leibe; 
aus  der  Vagina  ging  geringe  Menge  Blutes  ab;  dann  traten  starke  Schmersen  nnd 
Ohnmächten  auf.  Nach  einer  Woche  fühlte  Fat.  keine  Bewegungen  mehr.  Im 
Laufe  eines  Jahres  waren  keine  Menstrua;  später  traten  sie  wieder  alle  vier 
Wochen  auf  und  dauerten  2 — 3  Tage  lang. 

Handbreit  über  dem  Nabel  fühlt  man  einen  harten,  teilweise  elastischen, 
glatten,  beweglichen  Tumor,  rechts  von  demselben  die  vergrößerte  Gebärmutter. 
Fer  laparotomiam  wurde  der  Tumor  entfernt. 

Die  Untersuchung  des  Präparates  ergab  folgendes:  runder,  ovoider,  glatter, 
köpf  großer,  harter  Tumor  von  weißer  Farbe.  Im  Sacke,  dessen  Wand  2—4  mm 
dick  ist,  befindet  sich  eine  ausgetragene,  gut  genährte  Frucht  männlichen  Ge- 
sohlechtes, 50 — 52  cm  lang.  Fruchtwasser  ist  nicht  vorhanden.  Ovarium  wurde 
nieht  gefunden. 

Daß  die  Ghraviditas  wirklich  tubar  war,  beweist  auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Sackes:  1)  auf  dem  Schnitte  der  Wand  in  der  Gegend,  wo  Im- 
plantation der  Frucht  war,  konnte  man  nachweisen:  a)  eine  äußere  Schicht  von 
Intersellulargewebe  mit  wenigen  Zellen  und  breiten  Gefäßen;  b)  eine  geringe 
Schicht  von  Muskulatur;  c)  eine  Beihe  von  Deciduaiellen ;  d)  Konglomerat  von 
Chorioniellen.  2)  In  den  Schnitten  anderer  Stellen  wurden  nachgewiesen:  a)  äußere 
Schicht  von  Interzellulargewebe  mit  großen  Ge^en;  b)  Muskulatur;  e)  innere 
Schicht  von  Intersellulargewebe  mit  lockerer  Intenellularsubstans. 

Was  die  Therapie  der  ektopisohen  Schwangerschaft  betrifft,  so  meint  Verf., 
daß  die  Operation  bei  lebender  und  toter  Frucht  sofort  indisiert  ist,  nachdem 
die  Diagnose  der  ektopischen  Schwangerschaft  gestellt  ist.  Verf.  hat  39  Fälle 
von  ektopischer  Schwangerschaft  operiert:  in  26  Fällen  KöHotomie,  in  3  Fällen 
Coeliotomia  vaginalis  und  in  10  Fällen  vaginale  Iniision  ausgeführt  Fat  star- 
ben iwei,  die  übrigen  heilten  vollständig.  Während  derselben  Zeit  wurden  neun 
FäUe  von  Haematocele  cum  graviditate  extra-uterina  beobachtet,  die  günstig  ohne 
Operation  verliefen.  M«  Gersehmi  (Kiew). 


762  ZsatctiUM  Or  Gyn&kologie.     Nr.  23. 

10)  Albertin  (Lyon).    Ektopische  Scliwangenchaften. 

Lyon  m6d.  1903.  Desember  27.) 

1)  Pat.  28  Jahre  alt,  eine  Geburt,  ein  Abort;  Yor  einem  Jahre  blieb  sweimil 
die  Begel  aui,  dann  wieder  regelm&ßig.  Jetst  Laparotomie  wegen  großer,  xeehte- 
seitiger  Ovariencyste,  dabei  in  der  linken  Tube,  direkt  am  Uteruihom,  ein  faust- 
großer Tumor  bemerkt,  deeien  Natur  nioht  festzustellen  ist.  Bei  dessen  Ent- 
fernung wird  ein  Teil  der  seitliehen  Uteruswand  freigelegt,  deren  Überdeekvng 
mit  Serosa  nioht  gelingt,  deshalb  Amputatio  uteri.  Der  Tumor  entpuppt  eich 
als  im  iweiten Monat  abgestorbene  Zwillingstubenschwangersohaft; Tuben- 
wand  sehr  Terdickt,  keine  Flüssigkeit  im  Innern.  Der  Eintritt  dieser  Schwnnger- 
sohaft  ist  jedenfalls  auf  das  iweimalige  Ausbleiben  der  Menstruation  Tor  einem 
Jahre  surüekiudatieren. 

2)  Pat  36  Jahre  alt,  lehn  Geburten,  ein  Abort  Im  Oktober  1002  blieb  die 
Menstruation  aus,  Anorexie  und  Brechen.  Vom  10.  Deiember  an  leichte,  inter- 
mittierende Blutung.  Am  25.  Desember  erwaeht  Pat  nachts  und  veriiett  vor 
furchtbaren  Schmenen  das  Bewußtsein,  seitdem  hartnäckiges  Erbrechen,  Arbeits- 
unlfthigkeit,  leicht  ikterischer  Teint,  Kr&ftCTerfall ,  heftige  Schmenen  in  der 
Lenden-  und  Lebergegend  und  SchweUung  unter  dem  rechten  Rippenrand.  Be- 
stimmte Diagnose  nicht  lu  stellen.  Laparotomie:  Insision  in  der  Lebergegend, 
am  rechten  Rectus  entlang:  cystischer,  adhirenter  Tumor,  Insision,  Fötus  wird 
sichtbar,  samt  Placenta  rasch  entfernt:  Bauohsehwangersehaft  unter  der 
Leber,  mit  lebendem  Fötus  Ton  etwa  fflnf  Monaten.  Keine  Blutung,  Tam- 
ponade, Exitus  an  Chok  am  folgenden  Tage.  Zeiss  (Erfburt). 

11)  B.  B.  Furefoy   (Dublin).      Gleicbseitige    üterin-    und    Tubar- 

schwangerschaft. 
(Dublin,  journ.  of  med.  science  1903.  Mai.) 

Pat  23  Jahre,  yier  Jahre  yerheiratet,  swei  Frühgeburten;  seitdem  PelYcopeci- 
tonitis  chronica.  Im  Noyember  1901  heftige  Schmersen  und  Blutungen,  naeh  ein- 
maligem Aussetsen  der  Menstruation.  Uterus  yergrößert,  durch  weichen  kleinen 
Tumor  nach  rechts  yerdr&ngt,  Ceryix  klaffend,  Abgang  yon  Deciduagewebe.  Dia- 
gnose schwankend  swisohen  Extra-uterin-Schwangerschaft  mit  Tumor  oyarii  sinistzi. 
Laparotomie  bringt  Klarheit;  linke  Tube  und  Koagula  entfernt;  Heilung,  aber 
Abort  nach  wenigen  Wochen.  Zelss  (Erfurt). 

12)  O.  Folano.    Experimentelle  Beiträge  anir  Biologie  der  Schwanger- 

schaft 
WOriburg,  Habilitationsschrift,  1904. 

Vert  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  inr  Ergfinaung  der  in  jflngster  Zeit  eifrig 
geförderten  physikalisch-chemischen  Untersuchungen  des  Verhaltens  mfltteiüeher 
und  kindlicher  Gewebsflassigkeiten,  diesen  biologische  Untenuchnngen  lur  Seite 
lu  stellen.  Erstere  ermöglichen  einen  Einblick  in  das  Verhalten  der  anorgaaiaehea 
Bestandteile  der  Flflssigkeiten,  lassen  aber  die  Eiweiße  so  gut  wie  yollatindig 
unberücksicht.  Die  letstere  Methode  dagegen  yermag  Aufschluß  su  geben  übsr 
die  —  wenigstens  für  die  yitalen  Vorgänge  weit  wichtigeren  —  Eiweiße. 

Es  ist  sehr  zu  begrüßen,  daß  dieser  jüngste  Zweig  der  mediiinischea  For» 
schung,  eine  Schöpfung  Ehrlieh's  und  seiner  Schule,  so  früh  Eingang  in  unser 
Speiialgebiet  gefunden  hat  und  nun  schon  yon  einer  gansen  Ansahl  yon  Fonchen 
gepflegt  wird,  denen  sich  der  Verf.  in  rühmenswerter  Weise  angeechloasen  hat 
Ist  doch  mit  dem  Studium  dieser  Fragen  ein  gani  neuer  Weg  für  die  Beantwortuag 
yieler  dunkler  Fragen  gegeben,  dessen  Brauchbarkeit  P.'i  Untersudrangen  yoa 
neuem  erweisen. 

Die  yorliegende  Arbeit  ist  auch  insofern  lu  begrüßen,  als  sie  dordi  eine 
kune,  durch  instruktiye,  schematisohe  Zeichnungen  erginzte  Einführung  in  die 
BegrÜTswelt  der  Ehrlich'schen  Seitenkettentheorie  auch  dem  Laien  in  diesen 
Dingen  soweit  das  Verständnis  ermöglicht,  daß  er  den  Ausführungen  des  Verf.  im 
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folgen  vennag,  und  was  wichtiger  ist,  das  Intaresse  für  diese  Fragen  sn  weiten 
geeignet  ereeheint.  Einer  Übenieht  über  die  den  Untertuchongen  sugrunde- 
liegenden  Fragen  folgt  der  Berieht  über  die  Experimente  eelbet.  Zuniohat  wurde 
fötales  und  mütterliches  Serum  auf  Torhandene  Hftmolysine  geprüft  Es  ergab 
sieh  keine  Einwirkung  Yon  beiden  auf  Rinder-,  Kftlber»,  Sohweine-  und  Mäuse- 
blut.^  Auf  Kaninohenblut  wirkt  mütterliches  Serum  stärker  hämolytiseh  als  fötales, 
mit  individuellen  Schwankungen;  noch  stärker  sind  diese  gegenüber  Hammelblut, 
doch  so,  daß  regelmäßig  mütterliches,  dagegen  unregelmäßig  fötales  Serum  Hämo- 
lyse  hervorbringen  konnte.  Ein  qualitativer  Unterschied  der  beiden  Sera  er- 
gab sich  gegenüber  Taubenblutaufochwemmung,  indem  nur  mütterliches,  dagegen 
nie  [fötales  Serum  Hämoljse  hervorbrachte.  Als  Ursache  dieses  Unvermögens 
des  fötalen  Serums  wurde  das  Fehlen  nur  der  Komplemente  nachgewiesen,  während 
die  Amboseptoren  vorhanden  sind. 

Das  Serum  mit  fötalem  Blute  durch  intraperitoneale  Injektion  vorbehandelter 
Kaninchen  wirkt  auf  mütterliches  und  fötales  Blut  gleich  stark  hämolytisch,  bei 
Vorbehandlung  mit  mütterlichem  Blut  ist  die  Einwirkung  auf  fötales  Blut  schwächer, 
als  auf  mütterliches.  Ein  entsprechender  Unterschied  fehlt  für  die  Aggluti- 
nine.  Ein  präzipitierendes  Serum  konnte  P.  erst  nach  vielen  vergeblichen  Ver- 
suchen vom  Kaninchen  erhalten.  Mit  demselben  angestellte  Reaktionen  mit  laok- 
farben  gemachtem  mütterlichem  und  fötalem  Serum  ließen  keine  Unterschiede 
erkennen. 

An  die  sitierten  Versuche  schließt  P.  auf  quantitative  und  qualitative  Unter- 
schiede des  mütterlichen  und  fötalen  Blutes  derart,  daß  letsteres  einfacher  lu- 
eammengesetst  sei,  als  ersteres. 

Analoge  Versuche  mit  Fruchtwasser  ergaben  das  Fehlen  von  Hämolysinen, 
und  swar  von  Autoieptoren  und  Komplementen  in  demselben,  dasselbe  Verhalten 
Jieigte  fötaler  Urin.  Dagegen  ließen  sich  im  Fruchtwasser,  im  Kolostrum,  in  Frauen- 
mileh  und  Hasenmilch,  sowie  im  fötalen  Urin  reichlich  präiipitable  Substansen 
durch  Zusata  des  durch  Injektion  von  mütterlichem  Blute  gewonnenen  präsipi- 
tierenden  Kaninehenserums  nachweisen. 

Versuche  über  den  Antitoxingehalt  mütterlichen  und  fötalen  Serums  gegen- 
über Staphylolysin  ergaben  einen  unwesentlich  geringeren  Gehalt  des  letiteren. 
Im  Fruchtwasser  war  ebenfalls  Antistaphylolysin  nachiuweisen,  dagegen  fehlte 
es  gänslich  im  fötalen  Urin. 

Das  Ergebnis  der  voranstehenden  Experimente  sucht  Verf.  für  die  Herkunft 
des  Fruchtwassers  su  verwerten.  Er  kommt  su  dem  Schlüsse,  daß  es  weder  vom 
fötalen  Urin,  noch  fötales,  noch  mütterliches  Serum  sein  kann.  Ein  einfaches, 
•durch  Filtration  entstandenes  Transsudat  könne  es  auch  nicht  sein,  da  die  schwer 
ültrierbaren  Eiweißkörper  dabei  zurückgehalten  werden  müßten,  und  die  am 
schwersten  filtrierbaren  Antitoxine  sich  darin  finden.  Er  faßt  daher  das  Frucht- 
wasser als  Sekret  des  Amnionepithels  auf,  eine  Hypothese,  deren  weitere  Be- 
gründung durch  histologische  Untersuchungen  des  Amnionepithels  erfolgen  soll. 

Die  Frage,  ob  Antitoxine  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  übergehen  können, 
wurde  mit  Diphtherie-  und  Tetanusantitoxin  geprüft.  Die  ersteren  Versuche 
mißlangen,  diejenigen  mit  Tetanusantitoxin  hatten  das  Ergebnis,  daß  bei  In- 
jektion von  Antitoxin  awei  Tage  ante  partum  ein  Übergang  angedeutet,  bei  einem 
«weiten  Versuch  mit  Injektionen  15  und  ein  Tag  ante  partum  im  fötalen  Serum  sehr 
reichliche,  im  Fruchtwasser  geringe  Mengen  des  Antitoxins  nachweisbar  waren. 
Aus  den  Erörterungen,  die  Verf.  an  dies  Ergebnis  anknüpft,  sei  hervorgehoben, 
daß  er  die  Möglichkeit  einer  elektiven  Aufnahme  von  Antitoxinen  durch  das  Syn- 
cytium  in  den  fötalen  Organismus  für  möglich  hält,  derart,  daß  etwa  das  Diph- 
therieantitoxin (Römer)  nicht,  wohl  aber  das  Tetanusantitoxin  dem  Fötus  su- 
führt  Femer  sieht  Verf.  in  dieser  elektiven  Tätigkeit  des  Synoytiums  eine 
Stütse  für  die  jetit  ja  von  der  Mehrsahl  der  Autoren  angenommene  fötale  Her- 
kunft des  Zottensjmcytiums. 

Die  Einielheiten  der  Versuehe  und  ihre  Technik  lassen  sich  nicht  im  Rahmen 
eines  Referates  wiedergeben.    Ref.  möchte  das  Studium  des  Büchleins  empfehlen. 
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Es  birgt  eine  FflUe  toh  Anregongen,  uod  wenn  auch  nodi  manehee  der  Nack- 
prOfang  bedarf,  eo  sind  doch  Wege  ala  gangbar  erwieien,  die  biaker  rca  der 
Forechnng  nicht  benutst  worden  find.  Oftte  (Haibuig). 

13)  Keiffer.    Les  symptomes  pr^rayidiqaes. 

(07n6cologie  1903.  April.) 
Wenn  man  klinisch  von  Schwangerschaft  spricht,  so  befindet  sich  gewöhnlieh 
das  OTulum  bereits  in  der  Oebftrmutter  und  die  Symptome  beaiehen  steh  auf  die 
beginnende  Flaeentationy  auf  die  Verftndemng  der  Gebärmutter  und  ihrer  Schlcim> 
baut.  XL  fragt  sich  nun,  ob  es  keine  Symptome  gibt,  welche  rieh  auf  die  Dekis- 
sens  des  Oraaf 'sehen  Follikels,  auf  die  Imprägnation,  die  Wanderung  des 
Eichene  durch  den  Eileiter  lu  einer  Zeit,  wo  sieh  die  letsten  Phaaen  der  nnkleaiea 
Befruchtung  und  die  ersten  Teilungen  des  Eies  abspielen.  Verfasser  glaubt  nun, 
in  gewissen  Fällen  Symptome  beobachtet  su  haben,  welche  sich  auf  dieaen  Zeit- 
abschnitt besiehen.  Es  treten,  mitten  im  besten  Wohlsein,  plötiliche  Sehmenen 
in  der  Ovarialgegend  einer  Seite,  leichter  Blutausfluß  außerhalb  der  MenatmatioBa- 
leit,  CTcntuell  auch  Übelkeit  und  leichte  Dysurie  auf.  Bei  der  Untennehnag 
findet  man  das  betreffende  Oyarium  größer,  den  Eileiter  ausgedehnt  und  die  Ge- 
bärmutter etwas  vergrößert.  Mau  denkt  an  eine  Qyariitis  oder  Salpingitia  mit 
uteriner  Kongestion,  während  es  sich  in  Wirklichkeit  um  den  Beginn  einer 
Schwangerschaft  handelt,  die  sich  von  einer  gewöhnlichen,  nur  durch  die  Exage- 
ration  gewisser  Symptome  unterscheidet,  indem  dieselben  klinisch  in  Eraeheinung 
treten,  während  sie  fCür  gewöhnlich  für  den  Arst  und  die  Pat.  unbemerkt  Torübec^ 
gehen.  Der  akute  Schmerz  wird  wahrscheinlich  im  Augenblicke  der  follikulären 
Dehisiens  gefühlt,  und  ist  Tielleicht  auf  eine  spastische  Zusammenriehung  des 
Eileiters  surückxuführen.  Auch  die,  wenn  auch  leichte  Blutung  dürfte  ein  tubäres 
Symptom  sein,  da  alle  Erkrankungen  der  Eileiter  mit  tubo-uterinen  Blutungen  einher- 
gehen. Die  Symptome  sind  also  nichts,  als  die  objektive  und  subjektive  Steigerung 
sonst  physiologischer  Vorgänge.  Praktisch  ist  aber  darauf  su  achten,  in  derartigen 
Fällen  nicht  durch  intempestive  therapeutische  Eingriffe  die  Schwangeraehaft  lo 
vereiteln  oder  in  ihrem  Verlaufe  au  stören.  E«  Toff  (Braüa). 

14)  M«  Folignone  (Neapel).    Hersfehler  und  Schwangerschaft. 

(Rassegna  d'ost.  e  gyn.  1903.  April.) 
Bericht  über  vier  Fälle  der  genannten  Komplikation.  Drei  Fälle  von  Mitral- 
insuffiiiens,  einer  von  Mitralstenose.  Stets  war  die  künstliche  Einleitung  der  Ge- 
burt (Abort  resp.  Frühgeburt)  notwendig.  Verf.  steht  auf  selten  derjenigen  Autoren, 
welche  eine  wahre  > Schwangerschaftshypertrophie«  des  Henens  annehmen;  ja  so- 
gar die  Entstehung  einer  wirklichen  Klappeninsuffisiens  soll  durch  die  bei  ge- 
häuften Schwangerschaften  sustande  kommenden  Hersveränderungen  (Dilatation  und 
Hypertrophie)  ermöglicht  werden.  Bestehende  Herzfehler  werden,  wie  allgemein 
bekannt,  durch  die  Gravidität  sehr  häufig  in  ungünstigem  Sinne  beeinflußt;  die 
Prognose  ist  immer  zweifelhaft,  aber  selten  mit  Sicherheit  lu  stellen  (am  ungünstigsten 
ist  die  Mitralstenose).  Was  die  Therapie  dieser  Komplikation  anlangt,  so  ist  die- 
selbe verschieden,  je  nachdem  der  Herzfehler  >kompensiert«  ist  oder  nicht;  im 
letzteren  Fall  ist  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  viel  h&uflger 
indiziert  (Kr  au  sc 'sehe  Methode).  Bei  kompensiertem  Leiden  ist  zunächst  eine 
hygienisch-diätetische  Behandlung  und  eine  genaue  Überwachung  am  Flatae.  Im 
Zweifelsfalle  ist  es  besser,  die  Schwangerschaft  zu  früh  als  zu  spät  zu  unter- 
brechen. Die  Prophylaxe  der  genannten  Komplikation  besteht  natürlicherweise 
im  Verbot  der  Ehe  herzkranker  Mädchen ;  letzteres  erscheint  um  so  notwendiger, 
als  Herzkranke  im  allgemeinen  leichter  zur  Konzeption  gelangen  als  Gesunde. 

IL  Bartsch  (Heidelberg). 

1 5)  H«  Jones.    Zwei  Fälle  von  Bettovezsion  des  schwangeren  ütems, 

welche  akute  Erkrankungen  der  Blase  verursachten. 

(Journ.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1903.  Oktober.) 
Der  erste  Fall  betraf  eine  30jährige  Frau,  welche,  nachdem  sie  den  Urin 
sehr  lange  anhalten  mußte,   Blasenbeschwerden  bekam.    Anfang  häufiger  Urin- 
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drang,  später  Hamtrftufeln  mit  Sohmerien.  Bei  der  Aufnahme  ine  Krankenhaus 
war  der  Uteras  retroponiert,  der  Urin  sehr  trüb  und  übelriechend,  wurde  in  Menge 
▼on  über  3Vs  Liter  entleert.  Troti  sorgfältiger  Ausspülung  und  Bettruhe  ging 
die  Entiündung  der  Blasensehleimhaut  weiter  und  naeh  einiger  Zeit  wurde  die 
letitere  in  toto  ausgestoßen.    Erst  naeh  Geburt  des  Kindes  trat  Heilung  ein. 

Der  iweite  Fall  war  ähnlich,  dooh  hatte  sieh  hier  allmählioh  eine  stärkere 
Füllung  der  Blase  mit  Hamträufeln  herausgebildet.  Bei  der  Aufnahme  wurde 
über  2  Liter  Urin  entleert;  derselbe  war  &ulig,  stark  alkalischj  blutig.  Da 
Zweifel  bestand,  ob  der  Urin  entleert  sei,  wurde  die  Kranke  unter  Äther  gebracht 
und  dann  nochmals  2Vs  Liter  Urin  entfernt  Der  Uterus  fand  sieh  retroflektiert 
und  fest  eingekeilt,  so  daß  er  nicht  bewegt  werden  konnte;  er  war  im  Tierten 
Monate. 

Es  wurde  ein  großes  Bingpessar  eingelegt  und  die  Kranke  su  Bett  gebracht. 
Trots  Ausspülungen  und  Katheterismus  wird  die  Kranke  immer  elender.  Die 
Gebärmutter  bleibt  fest  im  Becken  eingekeilt,  es  treten  Erscheinungen  von  Darm 
Obstruktion  auf,  daher  wird  beschlossen,  den  Bauchsohnitt  zu  machen.  Die  Blase 
fand  sich  sehr  verdickt  und  auf  weite  Strecken  mit  Nets  und  Darm  Tcrwaohsen. 
Durch  diese  Verwachsungen  wurde  auch  der  Uterus  an  der  Entwicklung  gehindert. 
Tod  nach  12  Stunden.  Engelmanii  (Kreusnach). 

16)  B«  Jardine  (Glasgow).    Drei  Fälle  yon  unstillbarem  Erbrechen 

während  der  Schwangerschaft. 
(Joum.  obstetr.  gyn.  brit  empire  1903.  Oktober.) 
Bei  allen  drei  Fällen  wurde  der  künstliche  Abort  eingeleitet  und  hatte  guten 
Erfolg,  das  Erbrechen  ließ  nach,  doch  trat  in  dem  einen  Falle  Lungenentiünd- 
düng  hinsu,  die  Exitus  herbeiführte.  Engelmann  (Kreuinach). 

17)  B«  Condamin  (Lyon).    Myomektomie  am  grayiden  Uterus. 

(Lyon  mid.  1904.  Januar  17.) 

1)  Fat  33  Jahre,  ein  Abort  Schwangerschaft  im  dritten  Monat,  Fibrom  im 
Douglas,  sweifaustgroß,  Taginal  entfernt;  Entbindung  erfolgt  reohtseitig. 

3)  Fat  29  Jahre,  Multipara,  iwei  Monate  sohwanger;  intraligamentäres  Fibrom 
am  Fundus;  Abort  am  12.  Tage. 

3)  33  Jahre  alt,  swei  Geburten,  dann  Orariotomie;  nun  iwei  Monate  schwanger 
und  neuer  Tumor  im  Leibe,  der  für  Reiidiy  der  Oyarialgeschwulst  angesehen  und 
daher  sofort  operiert  wird.  Es  fand  sich  aber  im  Lig.  latum  sinistrum  ein  rer- 
kalktes  Fibrom,  welches  ausgeschält  wird. 

4)  Fat  34  Jahre  alt,  Sohwangerschaft  im  fünften  Monat;  Tumor  neben  dem 
Uterus  bis  über  den  Nabel  reichend,  unerträgliche  Schmenen.  Natur  des  Tumors 
nicht  diagnostisiert  Intraligamentäres  Fibrom,  rechts.  Ausschälung,  Heilung, 
Fortdauer  der  GraYidität 

G.  formuliert  die  für  ihn  geltenden  Indikationen  sur  Myomektomie  etwa  da- 
hin: bei  Schwangerschaft  und  andauernden  intensiysten  Schmersen,  oder  wenn  sich 
erhebliehe  Erschwerung  resp.  Verhinderung  einer  Geburt  per  yias  naturales  durch 
das  Fibrom  mit  Sicherheit  Torhersehen  läßt;  oder  wenn  bereits  mehrere  Aborte 
erfolgt  sind.  Außerhalb  der  Schwangerschaft  hält  C.  auch  dann  die  Myomektomie 
für  angeseigt,  resp.  berechtigt  wenigstens,  wenn  eine  Frau  unter  30—40  Jahren 
ihre  Konseptionsfähigkeit  erhalten  su  sehen  wünscht.  Zelss  (Erfurt). 

18)  Fochier  (Lyon).    Hysterektomie  wegen  Fibrom  und  Schwanger- 

schaft. 
(Lyon  m6d.  1903.  September  13.] 
Die  43jährige  Fat  ist  immer  regelmäßig  menstruiert  gewesen  und  hat  yier 
Kinder  geboren.  Seit  10  Jahren  bestehen  Schmerzen  von  selten  der  Adnexe.  Vor 
swei  Jahren  wurde  ein  Fibrom  konstatiert  yon  Fötuskopfgröße,  aber,  weil  ohne 
Beschwerden,  nicht  operiert.  Im  Mai  1903  trat  Schwangerschaft  ein  und  damit 
sugleich  Wachsen  des  Fibroids  mit  Druckerscheinungen.  Letstere  machen  Operation 
nötig.    Uterus  steht  am  Nabel,  oben  sweigeteilt;  die  linke  Hälfte  voluminös  und 
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hxrtj  reehtt  weich,  fast  fluktuierend.  Subtotele  Hysterektomie,  Heünn^  F. 
möchte  fOr  Fälle  dieser  Art  den  Porro  gaas  und  ger  außer  Betradit  gestellt 
wissen  und  l&ßt  ihn  nur  dann  gelten,  wenn  naeh  der  Seelio  oaesarea  i.  K  ^ 
Pat.  durch  abundante  Blutung  in  den  Zustand  iußerster  akuter  Anämie  Tenetit 
ist,  größte  Eile  sich  nötig  macht  und  der  AUgemeinsustand  allein  noeh  das  Handeb 
bestimmt.  Ukm  (Erfurt). 


Verschiedenes. 

19)  A.  PoUosBon  (Lyon).     Gangrän  nicht  gestielter  UtemtfibromeA. 

(Lyon  m6d.  1903.  Deiember  20.) 
P.  beschreibt  sein  in  xwei  Fällen  mit  gutem  Erfolg  erprobtes  YerfahrsD: 
Eröfihung  der  Bauchhöhle,  möglichst  starkes  Heraussiehen  des  myomatösen  Utenii, 
Stift  durch  dessen  untere  Partie  An  der  Ebene  der  Bauehwand,  darunter  elastiseii« 
Ligatur,  sorgfältige  Naht  der  Bauehwand  um  diesen  Stumpf  in  drei  Etagen,  Ab- 
trennung des  Uterus  mit  Paquelin  unter  sorgfältigem  Schutse  der  Naht.  Auf  disn 
Weise  ist  das  Peritoneum  absolut  geschütst  Tor  infektiösem  Sekret.  Der  ja  anefa 
noch  infisierte  Stumpf  wird  sekundär  ezstirpiert,  7 — 8  Tage  nach  dem  ersten  Eio- 

Siffe  —  wie  das  früher  auch  schon  gemacht  wurde  —  par  moreellement,  dise 
arkose,  wenn  es  ja  bluten  sollte  in  mehreren  Sitsungen  —  schließlich  Drainsge 
durch  das  Collum  naeh  der  Vagina  —  10 — 14  Tage  lang.  Vollständige  Vernarbung 
erfolgt  in  20—25  Tagen.  Zetes  (Erfurt). 

20)  Violet  (Lyon).     Cystisches  Fibrosarkom  des  Utenu. 

(Lyon  m6d.  1903.  Desember  13.) 
Pat.,  38  Jahre  alt,  bemerkte  den  Tumor  seit  3  Jahren;  der  Umfang  desLeibef 
hat  sich  aber  in  den  lotsten  3  Monaten  Tcrdoppelt.  Da  etwas  Aseites  da  war, 
Blutungen  fehlten  und  die  Maße  des  Uterus  normal  waren,  wurde  die  DisgnoM 
auf  Fibrosarkom  des  Ovarium  gestellt«  Der  Tumor  erwies  sich  als  uterin  und 
maligUt  daher  Totalezstirpation.  Glatte  Heilung.  Tumor  —  6200  g  schwer,  ohne 
die  swei  Liter  Flüssigkeit  einer  im  obereren  Pole  sitienden  Cyste  —  ist  ein 
Fibrosftfkom.  Merkwürdig  war  dabei  noch  ein  starkes,  sulsiges,  beinahe  gelati- 
nöses Ödem  des  linken  Lig.  latum,  das  fast  einen  iweiten  Tumor  Tortäuschte. 

ZeiSB  (Brfort). 

21)  Alberün  (Lyon).    D^sendaveur,  Fibromzieher. 

(Lyon  m6d.  1903.  September  13.) 
A.  demonstriert  in  der  chirurgischen  Gesellschaft  su  Lyon  ein  neues  Instn« 
ment,  um  Fibrome  su  eventrieren.  Es  ist,  kun  gesagt,  ein  Korksieher  mit  swä 
gekreuit  verlaufenden  Spiralen  —  in  verschiedenen  Größen  hergestellt  Dis 
Sicherheit  des  Erfassens  der  Geschwulst  soll  wesentlich  erhobt  sein.  Um  die 
Blutungen,  die  suweilen  an  der  Einsenkungsstelle  der  Instrumente  in  die  Ge- 
schwulst sich  einstellen,  au  verhindern,  führt  er  dasselbe  sunäehst  durch  einea 
Gasetampon,  der  bei  völliger  Einführung  des  Instrumentes  jede  Hämorrhagie  dnreb 
Festgepreßtwerden  verhindert.  ZeiSB  (Erfurt). 

22)  P.  Dalohi«     Parotidite  d^origine  genitale  k  la  m^nopauee. 

(Gyn^cologie  1903.  August.) 
Der  von  D.  beobachtete  interessante  Fall  betraf  eine  44jahrige,  fettleibig 
Frau,  welche  seit  etwa  einem  Jahre  mehrfache,  mit  der  Menopause  in  Verbindimg 
stehende  Symptome  dargeboten  hatte.  Merkwürdig  waren  sdimershafte  Kriien, 
welche  sieh  in  der  Gegend  der  Speicheldrüsen  lokalisierten  und  alle  4—6  Woehes 
wiederkehrten,  seltener  sweimal  im  selben  Monat  auftraten.  Dieselben  dauerteo 
2—3  Tage,  während  welcher  Zeit  die  Speicheldrüsen  anschwollen,  äußerst  schners- 
haft  wurden  und  im  allgemeinen  das  täuschende  Bild  einer  Parotitis  darboUs. 
Da  Fieber  fehlte,  konnte  D.  nur  eine  fluxionäre  Entsendung  der  SpeicheldriUeB 
in  Verbindung  mit  der  Menopause  annehmen.   Derartige  Symptome  des  kritisehes 
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Alten  werden  mit  beiug  auf  andere  Organe  nicht  selten  beobachtet,  eo  treten 
I.  K  hepatische  oder  renale  Kongestionen  auf,  welche  anf  die  Menopause  inrüok« 
Buführen  sind.  Ahnliehe  Hyperämien  können  aueh  im  Bereiche  des  Verdaunngs- 
apparates,  der  Bronchien  und  Lungen  beobachtet  werden. 

Das  Nerrensystem  düxfte  eine  bedeutende  Rolle  in  dem  Zustandekommen 
dieser  Erscheinungen  spielen  und  mit  beiug  auf  oben  erwähnten  Fall  kann  man 
mit  Becht  die  ner?Osen  Konnexionen,  welche  iwischen  den  Gtenitalorganen  und 
denjenigen  des  Halses  bestehen,  lur  Erklärung  heranziehen«  Vielleicht  handelt 
es  sich  um  yasomotorische  Störungen,  herrorgerufen  durch  eine  Autointoxikation 
geniulen  Ursprunges.  E«  Toff  (Braila). 

23)  L.  Hiraoh  (Berlin).    Die  Yerhiitang  der  Blennonhoea  neonatorum. 

(Deutsche  Ärsteieitung  1903.  Nr.  24.) 

H.  spricht  sich  im  Gegensatse  xu  Leopold  gegen  die  iwangsweise,  generelle 
Cred6isierung  aller  Neugeborenen  aus.  Er  bestreitet  mit  Schmidt-Rimpler 
(Erkrankung  yon  d7X  der  nach  Aussage  der  Matter  Ton  den  Hebammen  ered^- 
isierter  Kinder  an  Blennorrhoea  neonatorum)  die  absolut  sichere  Wirkung  des 
Verfahrens  außerhalb  der  Kliniken.  Doch  befOrwortet  er  die  Anwendung  der- 
selben für  die  Kinder  tripperverdächtiger  Personen  und  fordert  die  Garantie  recht- 
leitiger  Behandlung  der  Erkrankten.  Letstere  will  er  durch  die  Mitwirkung  der 
Polisei  ersiden;  jede  yerdächtige  Erkrankung  soll  durch  die  Hebamme  der  Polisei, 
durch  den  behandelnden  Arst  dem  SLreisarste  gemeldet  werden.  Er  hofft,  daß  mit 
dem  Tage,  wo  die  Hebamme  weiß,  daß  sie  die  Augen  des  Kindes  die  ersten 
8  Tage  p.  part.  täglich  su  besichtigen  hat,  und  daß  sie  die  Unterlassung  Torsehrifts- 
mäßiger  Meldung  sowie  Kurpfuscherei  unweigerlich  eine  längere  Freiheitsstrafe 
kostet,  sie  aufhört,  Augeneiterungen  selbständig  su  behandeln.  Damit  würde  eine 
der  beiden  Hauptquellen  der  Blennorrhöeblindheit  geschlossen.  Die  andere,  Ar- 
mut und  Indolens  der  Eltern,  die  yor  der  Zuiiehung  des  Arstes  aus  pekuniären 
Gründen  lurückschreokt,  würde  gegenstandslos  werden,  sobald  der  rechtseitige 
Eintritt  unentgeltlicher  Behandlung  besw.  Behandlung  auf  Gemeindekosten  durch 
Interyention  der  Polisei  gewährleistet  ist. 

Die  Tatsache,  daß  gegenwärtig  noch  18^  der  jugendlichen  Zöglinge  der 
preußischen  Blindenanstalten  der  Blennorrhoea  neonatorum  ihre  Blindheit  yer- 
danken,  fordert  jedenfalls  eine  wirksamere  Prophylaxe  wie  bisher. 

Gnefe  (Haue  a.  S.). 

24)  H.  Vuolui  (Kiel).    Über  Riesenwuche  bei  Neugeborenen  und  über 

den  Partus  eerotinue. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  33  u.  34.) 

Die  Statistiken  der  über  großes  Material  y erfügenden  Geburtshelfer  ergeben, 
daß  stärkere  Exsesse  im  Wachstum  der  Frucht  lu  den  Seltenheiten  gehören.  Der 
Verf.  ist  in  der  Lage,  Über  die  Geburtsgeschichte  sweier  Früchte  yon  enormer 
Entwicklung  su  berichten  (6100  g,  60  cm  und  7650  g,  65  cm).  Das  erste  Kind 
ging  bei  der  Wendung  lugrunde,  das  zweite  wurde  mittels  Forceps  lur  Welt  ge- 
bracht, war  aber  maaeriert  Die  Proportionalität  im  Körperbau  war  bei  beiden 
Kindern  gewahrt.  Die  Hauptursaehe  su  so  hohen  Gewichten  liegt  wohl  in  der 
übermäßigen  Entwicklung  des  Stratum  adiposum,  das  Skelett  des  sweiten  Kindes 
seigte  jedoch  auch  ein  weit  über  das  Normale  hinausgehendes  Längen-  und  Dicken- 
waehstum. 

Für  Schleswig-Holstein  kann  der  Verf.  nach  einer  statistischen  Erhebung,  die 
sich  Über  8  Jahre  erstreckt,  die  extreme  Seltenheit  auch  mittlerer  Grade  des 
Biesen  Wuchses  (10  Pfund)  nicht  bestätigen.  Er  fand  in  S^  der  Kinder  ein  Ge- 
wicht yon  4000— 5870  g  gegenüber  der  y.  Winckel'schen  Aufstellung  yon  2  bis 
4^  (allerdings  an  yiel  höheren  Zahlen). 

In  ätiologischer  Beziehung  scheint  der  Einfluß  der  sog.  >  Prädilektionsjahre  € 
nach  Wernich,  in  denen  beim  Zusammentreffen  eines  bestimmten  Lebensalters 
mit  einer  bestimmten  Anzahl  yorangegangener  Geburten  ein  begünstigendes  Mo- 
ment für  die  starke  Entwicklung  der  Frucht  liegen  soll,  nicht  gani  yon  der  Hand 
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Stt  weisen  in  sein«  Er  seigte  sich  in  dem  Terhältnismißig  starken  Sinken  des 
Proientsaties  Erstgebärender  (anter  den  Mattern  schwerer  Kinder)  BwisohAn  dem 
26.  und  35.  Jahre. 

Eine  Besiehung  swisohen  der  Entwicklung  schwerer  FrAchte  und  d«m  Zeit- 
punkte des  Eintrittes  der  ersten  Menstruation  —  wie  Negri  es  wiU  —  konnte 
Verf.  nicht  konstatieren.  Eher  scheint  der  Zeitraum  i wischen  dem  entan  £r- 
soheinen  der  Regel  und  der  ersten  Konseption  Ton  Bedeutung  lu  sein. 

Der  Überschuß  des  männlichen  Geschlechtes  bei  schweren  Früchten  bestätigte 
sich,  ebenso  ist  sweifellos,  daß  die  kräftige  Konstitution  der  Mutter  und  ihr  Ver- 
halten während  der  Schwangerschaft  (Ruhe  oder  Arbeit  —  Finard)  einen  Einfluß 
auf  das  Wachstum  der  Frucht  hat,  wenn  auch  hier  gerade  bei  übermäßiger  GrOßt 
des  Kindes  der  Vorfall  in  einen  Circulus  yitiosus  nicht  übersehen  werden  darf. 

Am  meisten  geeignet  sind  die  Gewichtsüberschreitungen  der  Frucht,  um  be- 
Büglioh  der  Unsicherheit  in  den  Angaben  über  die  lulässige  Grensbestimmung  der 
Dauer  der  Schwangerschaft  aufklärend  su  wirken.  Da  schlägt  Verf.  Tor,  daß  an 
allen  größeren  Kliniken  der  Ton  y.  Win  ekel  betretene  Weg  Yorfolgt  wird,  näm- 
lich aus  der  Zahl  aller  ausgetragenen  Kinder  die  besonders  großen  und  schweres 
herausaunehmen ,  bei  diesen  die  Sohwangerschaftsdauer  su  berechnen  und  die  ge- 
fundene Zahl  mit  der  bei  allen  ausgetragenen  Kindern  ermittelten  Sehwanger- 
schaftsdauer  in  Vergleich  su  setzen.  Unter  Zugrundelegung  des  an  und  für  sieh 
häufigeren  Vorkommens  schwerer  Kinder  in  Kiel,  fand  so  der  Verf.,  daß  dort  auf 
100  Geburten  schon  eine  au  erwarten  steht,  wo  die  Gewichtsübersehreitang  dei 
Kindes  Tcrbunden  ist  mit  einer  Schwangerschaftsdauer  swischen  303  und  341  Tagen. 

G.  Frlekldnger  (Münohoi}. 

25)  B«  Schweizer  (Zürich).    Beitrage  sur  Drainage  der  Bauehhöhle 

im  AnachluB  an  Laparotomien. 
Inaug.-Diss.,  Zürich,  1903. 
Die  neuerdings  von  Olshausen  aufgerollte  Frage,  ob  bei  gynäkologischen 
Operationen  die  Bauchhöhle  drainiert  werden  soll,  untersucht  S.  an  der  Hand  tob 
84  in  der  Züricher  Frauenklinik  mit  Drainage  resp.  Tamponade  behandelten  FäUan. 
In  der  Züricher  Klinik  wird  die  Tamponade  des  kleinen  Beckens  mit  in  sterilem 
Wasser  oder  Salisyllösung  ausgerungener  Jodoformgaae  aus  einer  großen  Dührssen- 
büohse  ausgeführt  und  das  Ende  der  Gase  am  unteren  Wundwinkel  heransgeleitot 
Verf.  konunt  sum  Schluß,  daß  man  in  Fällen  von  sweifelhafter  Sterilität,  wie 
bei   nachgewiesener  Infektiosität  Ton   ausgeflossenem   Eiter    (Pyosalpinx,   Pyo- 
OTarium  usw.),  sowie  bei  Darmperforation  und  Dannnaht  aus  anderen  Grundes 
lieber  stets  drainieren  resp.  tamponieren  soll,  da  dadurch  manche  allgemeine  Peri- 
tonitis und  mancher  Todesfall  Tcrhindert  werden  kann. 

T.  Fellenbeig  (Bern). 

26)  E.  CasatiL  (Ferrara).    Fünf  Fälle  Yon  Milsexetirpation« 

Ferrara,  G«  Breseianl,  1903. 
Kurze  Kasuistik.  In  drei  Fällen  handelte  es  sich  um  Malariamilsen,  einmal 
um  Karsinom,  einmal  um  idiopathische  Milshypertrophie.  Das  Gewieht  des  ex- 
stirpierten  Tumors  betrug  in  einem  Falle  4,3  kg.  Die  primären  Operationsresultate 
waren  durchweg  gute;  die  auf  Malaria  beruhenden  Fälle  blieben,  wie  es  seheiDt, 
auf  die  Dauer  geheilt.  Verf.  empfiehlt  in  allen  Fällen  den  Medianschnitt  Die 
Indikationen  für  die  Operation  werden  im  allgemeinen  siemlich  eng  gefaßt;  anek 
die  Malariamilz  soll  nur  dann  exstirpiert  werden,  wenn  der  Tumor  sehr  erheblich« 
Beschwerden  macht,  und  wenn  die  innerliche  Behandlung  erfolglos  ist  Nach 
Durehtrennung  stärkerer  Adhäsionen  ist  die  Einlegung  einer  Mikulicz 'sehea 
Tampondrainage  empfehlenswert  H.  Bartsch  (Heidelberg}. 

Oziginalmittellungen,  Mcnographien,  Separatab drücke  und  Bftelier- 
Sendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Seinrieh  JFriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Varlagf- 
handlung  Breitkopf  4*  HärUl  einsenden. 

Draek  and  Imlmg  Ton  Breitkopf  *  Hbtol  ia  Loipiig,  Nftrnbargentrmß«  SS/S8. 
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I. 

Studien  zur  Physiologie  des  Uterus. 

(Vorläufige  Mitteilung.) 

Von 
K.  Franz  in  Berlin. 

Beobachtungen  von  Kontraktionserscheinungen  an  exstirpierten 
menschlichen  Uteris  haben  mich  auf  den  Gedanken  gebracht,  an  dem 
isolierten  Organe  Studien  über  die  Muskeltätigkeit  des  Uterus  zu 
machen.  Im  Laufe  dieser  Untersuchungen,  die  ich  im  physiologischen 
Institut  zu  Halle  anstellte,  und  bei  denen  ich  mich  der  Unterstützung 
meines  Freundes,  Prof.  Tschermak  in  Halle,  zu  erfreuen  hatte, 
erschien  es  angezeigt,  auch  tierisches  Material  zu  verwenden.  Wir 
haben  das  Kaninchen  gewählt,  und  zwar  wurde  einmal  der  Uterus 
des  Kaninchens  bei  erhaltenem  Kreislaufe,  noch  in  Zusammenhang 
mit  dem  Tierkörper,  also  in  continuo,  untersucht  und  dann  nach 
seiner  Herausnahme,  d.  h.  isoliert,  und  zwar  ohne  künstliche  Durch- 
spülung. Außerdem  wurde  der  exzidierte  obere  Teil  der  Scheide  des 
Kaninchens  zu  vergleichenden  Untersuchungen  benutzt.  Von  den 
menschlichen  und  Kaninchenuteris  wurden  regelmäßig  Längsstücke, 
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Ton  der  Scheide  des  KaninchenB  quere  Bingstücke  verwendet,  nadidem 
sich  Querstücke  des  Uterus  und  Längsstücke  der  Vagina  als  weniger 
geeignet  erwiesen  hatten. 

Die  genaue  Beschreibung  der  üntersuchungsmethoden  mofi  der 
ausfuhrlichen  Arbeit,  die  in  nächster  Zeit  erscheinen  wird,  Torbehalten 
bleiben. 

Nur  soviel  soll  gesagt  werden,  daß  wir  uns  zur  Untersuchung 
des  exzidierten,  horizontal  gespannten  Muskels  eines  Tauchmjo- 
graphions  bedienten,  das  die  Untersuchung  in  einem  Bade  von  physio- 
logischer Kochsalzlösung  bei  verschiedenen  Temperaturen  gestattete. 

Zur  Aufzeichnung  der  Tätigkeit  des  Uterus  in  continuo  wurden 
beide  Uterushömer  mittels  eines  Häkchens  an  einem  Faden  auf- 
gehängt, der  über  zwei  Rollen  zu  einem  Schreibhebel  fahrte.  Seit* 
lieh  an  einer  tieferen  Stelle  der  Hörner  bezw.  an  der  Cervix,  giif 
unter  Vermeidung  gröBerer  Blutgefäße  eine  von  einem  Stativ  feit- 
gehaltene  Klemme  an,  wodurch  ein  Punctum  fixum  geschaffen  wurde 
(vgl.  GaskeH's  Klemme  am  Herzen}.  Der  Schreibhebel  registrierte 
nun  jede  Bewegung  des  Uterus  auf  der  rotierenden  Trommel  eines 
Kymographions.  Es  ist  dies  das  Verfahren,  welches  Engelmann 
zur  Aufzeichnung  der  Tätigkeit  des  Herzens  in  situ  angegeben  hat 
(Suspensionsmethode). 

Die  beschriebene  Methode  löst  in  einfacher  und  sicherer  Webe 
alle  die  Schwierigkeiten,  mit  denen  die  bisherigen  Untersucher  bei 
der  graphischen  Registrierung  der  Uterustätigkeit  zu  kämpfen  hatten 
und  die  sie  teils  durch  Anwendung  sehr  komplizierter  Methoden  zu 
überwinden  versucht,  teils  als  unüberwindlich  angesehen  haben. 

Ich  vermute,  daß  die  Anwendung  der  genannten  Regi8trie^ 
methode,  sowie  die  Ausdehnung  der  Experimente  auf  den  exzidierten 
menschlichen  und  tierischen  Uterus  unsere  Kenntnis  der  Utems- 
tätigkeit  vermehren  und  wichtige  wissenschaftliche  und  praktische 
Ergebnisse  liefern  wird^. 

Ich  möchte  zunächst  die  hauptsächlichsten  Resultate  kurz  mit- 
teilen, die  sich  an  12  menschlichen  und  14  Kaninchenuteris  ergeben 
haben.  Naturgemäß  tragen  sie  mehr  einen  über  die  Reizbarkeit  des 
Uterus  orientierenden  Charakter  und  sind  weit  entfernt,  das  Unte^ 
suchungsgebiet  zu  erschöpfen;  sie  sollen  vielmehr  zeigen,  nach  welcher 
Richtung  weiter  zu  arbeiten  sein  wird. 

1)  Der  Uterus  des  Kaninchens  ist  in  continuo  faradisch,  galv>* 
nisch,  mechanisch  und  thermisch  stark  erregbar. 

2)  Er  zeigt,  aus  der  Bauchhöhle  hervorgezogen  und  suspendiert, 
> spontane«  Kontraktionen  (Abkühlung?,  mechanische  Reizung?; 
vgl.  jedoch  Punkt  9). 

3)  Der  schwangere  Uterus  ist  stärker  erregbar  als  der  nicht* 
schwangere,  am  wenigsten  erregbar  ist  der  virginelle. 

1  Soeben  lese  ich  im  Zentralblatt  far  Physiologie,  daß  auch  ein  rassiiebtf 
Autor,  Kurdinowski,  Versuche  an  der  isolierten,  mit  L o e k e 'scher  FltUsigkeH 
wiederbelebten  Gebärmutter  des  Kaninchens  angestellt  hat. 
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4)  Der  exzidierte  Kaninchenuterus  ist  schwach  empfindlich  gegen 
elektrische  Beize,  am  schwächsten  gegen  den  faradischen.  Oft  ist 
gar  keine  elektrische  Erregbarkeit  nachzuweisen.  Die  elektrische 
Erregbarkeit  ist  abhängig  vom  Kontraktionszustande  des  Muskels. 
Der  erschlaffte  Uterus  kann  eine  solche  noch  erkennen  lassen,  wenn 
der  kontrahierte  Muskel  bereits  versagt.  Das  vollständige  Fehlen 
der  elektrischen  Erregbarkeit  am  frisch  entnommenen  üterusmuskel 
ist  so  aufzufassen,  daß  sie  zwar  am  Uterus  in  continuo  bestanden 
hat,  nach  der  Exzision  jedoch  rasch  schwindet. 

5)  Der  exzidierte  Kaninchenuterus  ist  stets  thermisch  hoch- 
gradig empfindlich.  Einsenken  in  ein  Bad  von  physiologischer 
Kochsalzlösung  von  Körpertemperatur  (38^)  bewirkt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  einfache  Erschlaffung;  mitunter  wird  sie  jedoch  unterbrochen 
durch  rasch  vorübergehende  Kontraktion.  Höhere  Wärmegrade  (50  bis 
60^)  veranlassen  in  der  Begel  sofortige  Kontraktion,  die  jedoch  sehr 
bald  von  Erschlaffung  gefolgt  ist;  mitunter,  zumal  bei  absterbenden 
Uteris,  ist  auch  hier  ausschließlich  Erschlaffung  zu  beobachten. 
Niedere  Temperatur  (0 — 5^)  bedingt  stets  eine  allmählich  ansteigende 
und  sehr  lange  dauernde  Kontraktion. 

6)  Elektrische  und  besonders  thermische  Beize  lösen  oft  eine. 
Folge  von  Kontraktionen,  also  rhythmische  Beaktion,  aus. 
(Als  eine  besondere  Form  des  elektrischen  Beizeffektes,  der  am  schwan- 
geren Kaninchenuterus  in  continuo  beobachtet  wurde,  sei  das  Auf- 
treten von  Doppelkontraktionen  auf  kurzdauernde  Schlüsse  des  galva- 
nischen Stromes  erwähnt.  Die  erste  Kontraktion  fiel  dabei  schwächer 
aus  als  die  zweite.  Auch  wurde  gelegentlich  anfängliche  Erschlaffung 
mit  nachfolgender  Kontraktion  auf  galvanische  wie  faradische  Beizung 
hin  erhalten.) 

7)  Der  exzidierte  menschliche  und  der  exzidierte  Ka- 
ninchenuterus zeigen  keine  nennenswerten  Verschieden- 
heiten in  der  Art  und  Form  der  Beizbarkeit.  Nur  war  am 
menschlichen  Uterus  nie  faradische,  selten  galvanische  Erregbarkeit 
nachweisbar,  dagegen  stets  eine  hohe  thermische.  Auch  alte,  klimak- 
terische Uteri  sind  noch  thermisch  stark  reizbar. 

8)  Die  exzidierte  Vagina  des  Kaninchens  zeigt  ähnliche  Beiz- 
effekte wie  der  Uterus.  Nur  treten  an  ihr,  besonders  auf  thermische 
Beize  hin,  in  der  Begel  auffallend  starke  periodische  Kontrak- 
tionen ein. 

9)  Ghloralhydrat,  subkutan  verabfolgt,  sistiert  bei  dem  in  con- 
tinuo suspendierten  Uterus  des  Kaninchens  die  »spontanen«  Kon- 
traktionen. 

10)  Ergotin,  subkutan,  regt  bei  dem  in  continuo  suspendierten 
Uterus  des  Kaninchens  Kontraktionen  an,  erhöht  die  Beizbarkeit 
und  vermehrt  die  Disposition  zur  rhythmischen  Beaktionsweise. 

11]  A tropin,  subkutan  oder  intravenös,  hat  keinen  nennens- 
werten Einfluß   auf  die  Erregbarkeit  des  in  continuo  suspendierten 
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Kaninchenuterus.     Am  exzidierten  Uterus  des  Kaninchens  wie  des 
Menschen  scheint  es  die  Erregbarkeit  etwas  herabzusetzen. 

12)    Nikotin    macht    am    Kaninchenuterus    starke    Dauerkon- 
traktion. 


IL 

Zwei  neue  Fälle  von 
Restitutio  vaginae  per  transplantationem  ani  et  recti. 

Von 
Prof.  Dr.  W.  F.  Sneguireff  in  Moskau. 

Vor  12  Jahren  yollzog  ich  an  einer  Fat.  mit  angeborenem,  toU- 
ständigem  Defekte  der  Scheide  auf  deren  dringenden  Wunsch  eine 
plastische  Operation  behufs  Bildung  einer  Vagina  durch  Überpflanzung 
des  unteren  Rektumabschnittes  mitsamt  dem  Anus.  Der  Erfolg  der 
Operation  war  ein  vollständiger  und  dauernder;  der  Koitus  wurde 
ermöglicht  und  wird  bis  heute  frei  ausgeführt;  der  an  SteUe  des 
entfernten  Steißbeines  angelegte  Anus  funktioniert  bis  heute  normal 
Seinerzeit  fand  die  Operation  keine  Nachahmung,  trotzdem  sie  in 
Auvard's  »Archives  de  tocologie«  beschrieben  wurde;  ihr  wurde 
sogar  teilweise  mit  Mißbilligung  entgegengetreten.  Zweifel  erregten 
hauptsächlich  zwei  Punkte :  1 )  ob  die  neugebildete  Vagina  nicht  Ter- 
kümmem  würde,  und  2)  ob  die  Tätigkeit  des  Sphincter  ani  tertins 
genügen  würde,  um  willkürliche  Defäkation  zu  ermöglichen.  Im 
Laufe  der  12  Jahre  erfüUten  sich  die  in  dieser  Hinsicht  gehegten 
Befürchtungen  nicht.  Im  letzten  Jahre  bot  sich  mir  nun  Grelegen- 
heit,  die  Operation  nochmals  in  zwei  Fällen  auszuführen,  deren  Be- 
schreibung folgt.  Den  ersten  von  diesen  beiden  Fällen  stellte  ich 
im  Dezember  v.  J.  den  Teilnehmern  des  I.  russischen  Gynäkologen- 
kongresses in  Petersburg  vor  und  die  Operation  fand  hinsichtlich 
ihrer  Zweckmäßigkeit  und  des  erzielten  Resultates  voUe  Aner- 
kennung. 

Die  erste  Fat,  £.  A.  Tsoh.,  'Spinnerin  in  einer  Fabrik,  22  Jahre  alt,  trat  am 
7.  November  1903  in  das  gyn&kologische  Institut  für  Ärite  ein  mit  Klagen  über 
die  Unausführbarkeit  des  Beisehlafes.  Hochieit  vor  4  Woehen.  Menstruation  sie 
vorhanden  gewesen,  dagegen  stellten  sich  Molimina  menstrualia  seit  dem  t8.  Jahre 
ein  in  Form  von  Schmersen  im  Unterleibe,  zeitweise  in  der  Gegend  der  Adnexe, 
und  von  vikariierenden,  allmonatlich  2 — 3  Tage  dauernden  Nasenblutungen.  Beide 
Eltern  leben;  der  Vater  ist  Alkoholiker;  die  Mutter  ist  geaund,  hat  im  ganien 
13  Kinder  geboren,  von  denen  sechs  leben;  Fat.  wurde  als  aehtes  Kind  geboren. 
Die  Koitusviersuche  nach  der  Hoehseit  (9.  Oktober  1903}  mißlangen  und  waren 
von  starken  Schmersen  begleitet. 

Fat  ist  kr&ftig  gebaut  und  in  gutem  Ernährungszustände.  Brüste  genügend 
entwickelt;  Drüsenpakete  gut  durchzufühlen.  Bei  Betrachtung  der  Gesohlechti- 
teile  Ußt  sich  eine  mangelhafte  Entwicklung  der  großen  und  kleinen  Sebamlippen 
sowie  der  Klitoris  feststellen.    Die  Schamhaare  wachsen  naeh  männlichem  Typus. 
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HunTehTeDaffnung  etwai  erweitert.  An  Stalle  der  Saheide  iit  ein  Blindesek  von 
der  Tiefe  etwa  eines  FinKergUedes  Torbanden.  Sehwoehe  Andeutungen  einer 
HjrmeDbilduDg.  In  der  Tiefe  dei  Blindiackea  eine  kleine  RiBsffnung,  daroh  weleiie 
die  Sonde  etwa  3  Zoll  tief  in  dai  CaTum  iichio-reotale  eindringt.  Der  Damm 
ffenflgend  entwiokelt.  Bei  kombinierter  Unteriuekung  per  vaginam  et  per  reetum 
lasaea  sieh  weder  ein  Utenia  noch  Adnexe  durchfflhlen.  An  ihrer  Stelle  und  in 
der  Gegend  dei  Blinddärme!  SohmeraempfiDdliebkeit  Die  Wand  dei  Bektnma 
iat  vorn  und  an  den  Seiten  infiltriert  und  ebenfalli  empfindlieh.  —  Diagnoae: 
Hypoplaeia  uteri  et  aplaiia  Taginae. 

Nach  AutHge  der  Fat.  itammt  die  'WundAfinung  in  dem  vaginalen  Blind- 
■aeke  von  ihrem  Henne  her,  der  diaielbe  mittele  einei  (pitren  Inatrumente«  her- 
etellte.  In  Anbetracht  des  EntiQndungiproieMea  im  Beokenbindegewebe  wurden 
beiße  Kultiere  und  Rübe  verordnet.  Dae  entiQadliobe  Infiltrat  um  den  Mastdarm 
Tersohwand  bis    lum   26.  NoTsmber,    an  welchem  Tage  lar  Operation  geiobritten 

Äthemarkoee.  Lagerung  auf  der  rechten  Seite  mit  gebeugten  und  ange- 
logenen Beinen.  Anlegung  eines  Sahaittea  durch  Haut  und  die  tiefer  gelegenen 
Schiebten  entlang  dem  linken  Rande  des  Kreui-  und  Steißbeines  bis  lur  Spitte 
des  letileren.  Entfernung  des  Steißbeines  durch  diesen  Schnitt  Stumpfe  Ab- 
lösung des  Mastdarmes  von  dei  Vorderfiiche  des  Sreuibelnes  mit  dem  Finger. 
Der  Darm  wurde  darauf  in  der  Höhe  von  etwa  3  Zoll  vom  Anus  auch  in  seiner 
ganien  vorderen   und   leltlicben  Peripherie  von  dem  umgebenden  Gewebe  befreit 

Fig.  1.  Fig.  2.  Fig.  3. 


bis  auf  die  Blase,  von  welcher  die  Ablösung  nicht  gelang.  Der  Darm  wurde  nun 
in  die  Wunde  vorgesogen  und  durch  ich  nitten.  Der  untere  Abschnitt  wurde  in 
leinem  oberen  Teile  nach  ElnatQlpung  der  Sehleimhaut  mit  fortlaufendem  Faden 
vernftht  und  wieder  in  seine  frühere  Lage  verbracht.  Durch  diese  Naht  war  soiu- 
aegen  das  GewOlbe  der  neucnbildenden  Scheide  hergealellt  Der  obere  Darm* 
abiehnitt  wurde  an  Stelle  des  reseiierten  Steißbeines  eingen&bt;  er  war  also  derart 
lo  die  am  Steißbein  inaerierendeu  Muskeln  gebettet,  daß  die  Faiem  des  Muac. 
levator  ani  die  Wirkung  des  Muse,  sphincter  ani  tertiui  unteritQtien  mußten 
(s.  Fig.  1  und  2). 

Nach  Bildung  des  Anus  wurde  nun  sur  Schaffung  der  Scheide  gesobrltten. 
In  Rackenlage  wurde  bei  hochgelagertem  Beeken  ein  Meaeer  in  den  unteren  Ab- 
iehnitt des  Moatdarmei  eingefflhrt  und  der  Damm  in  der  Mittellinie  Ihi  in  den 
vaginalen  Blindeaek  gespalten;  die  Schleimhaut  des  letiteren  wurde  mit  de^enigen 
des  Maatdarmea  und  des  Anus  vem&ht.  Die  runde  AnalOffnung  in  Verlündung 
mit  der  Vaginalöffnung  erhielt  dsdurob_  die  Form  einer  von  den  beiden  kleinen 
Sehamlippea  begrenzten  Spalte,  und  die  Ähnlichkeit  mit  einem  natflilichen  Vaginal- 
iotroltua  war  wirklich  frappant  (i.  Fig.  3J. 

6  Tage  lang  wurde  auf  kQnstliohe  Welse  Stuhlgang  verhindert;  am  T.Tage 
RisinuBöL  Die  Def&kation  erfolgte  weiterhin  tiglich;  Winde  und  flflsaige  Fakal- 
masaen  konnten  nicht  surOekgehalten  werden;  ebenso  spOrte  Fat.  keinen  Stubl- 
dtat^.    Erat  naeb  einem  Monate  konaten  feste  Stuhlmassen  surüDkgebalten  werden. 
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Am  T.Tage  Entfernung  der  Nähte:  prima  intentio  mit  Ausnahme  einer  kleinen 
Stelle  im  unteren  Teile  des  neugebildeten  Anus. 

Bei  der  äußeren  Inspektion  erscheint  der  Introitus  vaginae  einigermafien 
klaffend,  wie  bei  einer  Mehrgebftrenden.  Der  Finger  dringt  bis  su  einer  Tiefe 
von  etwa  3^2  Zoll  ein,  so  daß  die  neugebildete  Scheide  hinsichtlich  ihrer  liinge 
und  Weite  vollständig  derjenigen  Bestimmung  entspricht,  behufs  welcher  der  Ein- 
griff unternommen  wurde. 

Der  zweite  Fall  ist  folgender: 

Die  25jährige  Fat.  A.  T.  klagt  über  Harnträufeln,  Fehlen  der  Menses  und 
Schmerzen  im  Kreuze. 

Verheiratet  seit  4  Jahren.  Menstruation  nie  vorhanden  gewesen.  Jeden 
Monat  (annähernd  zu  denselben  Daten)  treten  Schmerzen  in  der  Leistengegend, 
allgemeine  Zerschlagenheit  und  Kopfschmerzen  auf  —  etwa  3^4  Tage. 

Beim  ersten  Koitus  verletzte  der  Ehemann  mit  dem  Finger  die  Harnröhren- 
Öffnung;  bald  darauf  stellte  sich  das  Harnträufeln  ein.  —  Bis  zu  ihrer  Verheiratung 
hatte  die  Fat.  keine  Ahnung  von  den  Unregelmäßigkeiten  in  ihrem  Oeaehlechts- 
apparate.  Da  auch  bei  ihren  beiden  Schwestern  die  Menses  sich  verspätet  ein- 
stellten, so  wartete  sie  ruhig  das  Auftreten  derselben  ab.  Bei  den  ersten  Koitof- 
versuchen  bohrte  sich  der  Ehemann  in  die  Harnröhre  ein  und  lerriß  dieselbe;  ei 
trat  eine  ziemlich  beträchtliche  Blutung  auf.  Der  Koitus  fand  regelmäßig  in  die 
Blase  statt,  und  zwar  die  erste  Zeit  unter  starken  Schmerzen,  die  jedoch  späterhin 
beinahe  ganz  ausblieben.  Das  letzte  Jahr  war  der  Koitus  sogar  von  Wollust- 
gefohl  begleitet 

Die  Inspektion  ergibt  folgendes  Bild:  Die  großen  sowie  die  kleinen  Scham- 
lippen und  die  Klitoris  normal  entwickelt.  Schamhaare  spärlich.  Fettpolster  am 
Mons  Veneris  schlecht  entwickelt  Beim  Spreizen  der  Lippen  fällt  die  kolossile 
Erweiterung  der  Harnröhre  auf,  an  deren  hinterer  Wand  drei  sternförmige  Riß- 
narben vorhanden  sind.  Bei  der  Digitaluntersuchung  erweist  sich  die  Va^na  als 
ein  Blindsack  von  etwa  1^2  Fingerglied  Tiefe.  Der  Finger  dringt  ohne  jeden 
Widerstand  in  die  Harnblase,  durch  deren  hintere  Wand  an  Stelle  der  Gebii- 
mutter  ein  in  vertikaler  Richtung  verlaufender  Strang  bemerkbar  ist;  per  rectum 
ist  derselbe  Strang  zu  fühlen,  und  seitlich  von  ihm  zwei  Gebilde,  die  an  Adnexe 
erinnern.    Diagnose:  Hypoplasia  vaginae;  Laceratio  urethrae. 

Operation  am  29.  Februar  1904.  Am  3.  Tage  erfolgte  eine  ziemlich  beträcht- 
liche Blutung  aus  dem  Septum  reoto -vaginale,  welche  die  Anlegung  von  einigen 
Nähten  erforderte.  Im  Laufe  der  ersten  6  Tage  Stuhlverhaltung  durch  Opiom; 
am  7.  Tage  Abführmittel,  worauf  einigemal  reichlicher  Stuhlgang  erfolgte.  Zwei- 
mal täglich  Berieselung  des  Operationsfeldes  mit  Kali  hypermangan .-Lösung.  Des 
bestehenden  Blasenkatarrhs  wegen  wurde  einigemal  die  Blase  mit  Borsäurelösung 
ausgespült  Am  7.  Tage  Entfernung  der  Nähte.  Vom  19.  März  ab  willkarlielie 
Stuhlentleerun  g. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Oynäkologische    Sektion  des  kÖDigl.   ungarischen  Arztevereiss  su 

Budapest. 

42.  Sitsung  am  12.  Mai  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Tauffer;  Schriftführer:  Herr  Temesvary. 

L  Herr  Eugen  Konr&d:  Fall  von  Tubentuberkulose. 

31  jähr.  Ip.,  Geburt  vor  14  Jahren.  1  Monat  nach  der  Geburt  war  sie  2  Monate 
lang  infolge  >GebärmutterentiÜndung«  bettlägerig.  Seitdem  fortwährende  Schmena 
im  Unterleib.  Bei  der  Aufnahme  in  die  II.  Universitäts-Frauenklinik  ist  die  Uoter- 
suehung  wegen  großer  Empfindlichkeit  fast  unmöglich.  —  Nach  der  längere  Zeit 
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foztgeietzten  antiphlogistischen  Behandlung  wurde  hinter  dem  anteflektierten  Uterus 
ein  entzündlich  fixiertes  Gebilde  palpiert,  welches  als  ein  Fibrom  diagnostisiert 
.wurde.  Große  Schmersen  machen  die  Operation  indisiert.  Bei  Ausführung  der 
Kolpotomia  posterior  zeigt  es  sich,  daß  der  im  Douglas  befindliche  Tumor  Flüssig- 
keit enth&lt.  Auf  Punktion  entleert  sich  Eiter.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen 
wird  die  Tube  entfernt.    Glatte  Heilung. 

Der  ampuU&re  Teil  der  Tube  ist  hühnereigroß,  hart,  mit  Schwarten  bedeckt, 
durch  welchen  Umstand  die  Annahme  eines  Fibroms  erklärlich  gemacht  wird.  Das 
mikroskopische  Bild  zeigt  eine  typische  Tuberkulose.  Basilien  sind  —  zwar  in 
kleiner  Anzahl  —  ebenfalls  zu  sehen.  —  Die  Erkrankung  ist  in  diesem  Falle  für 
eine  primäre  zu  halten,  da  weder  im  übrigen  Genitale,  noch  sonstwo  im  Organis- 
mus eine  tuberkulöse  Erkrankung  nachweisbar  ist.  Der  interstitielle  Teil  der 
Tube,  sowie  der  seröse  Überzug  sind  nicht  affiziert. 

II.  Herr  Paul  y.  Kubinyi:  Nekrose  eines  Fibroms  nach  palliativer 
Behandlung.    Operation.    Heilung. 

Der  zu  demonstrierende  Fall  wird  als  Beweis  dessen  angeführt,  daß  die  pal- 
liative Behandlung  der  Fibrome  nicht  immer  vollkommen  gefahrlos  sei.  Besonders 
bezieht  sich  dies  auf  die  intra-uterinen  Behandlungsmethoden,  durch  welche  die 
physiologische  Sterilität  der  Gebärmutterhöhle  gefährdet,  und  die  Geschwulst  durch 
die  Einwirkung  in  ihrer  Ernährung  gestört  und  infiziert  werden  kann.  Der  Fall 
ist  folgender: 

42jähr.  Ip.,  Geburt  vor  19  Jahren.  Seit  3  Monaten  bemerkt  Fat.  eine  Geschwulst 
im  Unterleibe;  seitdem  kommen  die  Menses  2 — 3wöohentlioh,  dauern  8 — 10  Tage. 
Die  Frau  ist  gut  genährt,  etwas  anämisch.  D.  Fibroma  multiplex  uteri ;  die  obere 
Grenze  der  Geschwulst  2fingerbreit  unter  dem  Nabel.  Da  die  Indikation  einer 
Operation  nicht  besteht,  wird  zuerst  die  Menstruation  abgewartet.  Nach  2  Wochen 
sehr  starke  Blutung  (trotz  Styptizin);  am  3.  Tage  Jodinjektion.  Am  5.  Tage  nach 
der  Injektion  Schüttelfrost,  hohe  Temperatur,  große  Schmersen.  Geringer,  seröser, 
nicht  fötider  Fluß.  Die  Temperatur  läßt  nach  dem  1-  Tage  nach,  bleibt  jedoch 
6  Tage  lang  subfebril;  die  Schmerzen  verschwinden,  Pat.  kann  sich  jedoch  nicht 
erholen,  sie  macht  den  Eindruck  einer  Hinsiechenden.  Es  wird  die  Nekrose  des 
Fibroms  angenommen  und  die  Indikation  der  Operation  aufgestellt. 

Laparotomie.  Nach  Lösung  einiger  frischer  Adhäsionen  ergibt  sich,  daß 
mehrere  teils  intramurale,  teils  subseröse  Fibrome  vorhanden  sind;  die  Ligg.  lata 
sind  entfaltet,  die  Beweglichkeit  des  Tumors  infolgedessen  sehr  gering.  Um 
Raum  zu  gewinnen,  wird  die  größte  Geschwulst  aus  der  vorderen  Uteruswand 
enukleiert;  sowohl  der  Tumor  wie  auch  dessen  Bett,  welches  sich  bis  zur  Mucosa 
erstreckt,  sind  nekrotisch,  schmutzig  graubraun.  —  Da  unter  solchen  Umständen 
die  Erhaltung  des  Uterus  nicht  möglich  ist,  wird  die  Totalexstirpation  nach  Doyen 
ausgeführt. 

Bei  Eröffnung  des  exstirpierten  Uterus  wird  konstatiert,  daß  der  enukleierte 
Tumor  unter  der  Mucosa  lag,  welche  ebenfalls  an  einer  20pfenniggroßen  Stelle 
nekrotisch  war.  Die  Nekrose  hängt  also  mit  der  Jodinjektion  zusammen.  Mög- 
lieh  ist,  daß  durch  die  Einwirkung  die  Mucosa  mechanisch  lädiert  wurde,  nicht 
zu  vergessen  ist  jedoch,  daß  die  Jodtinktur  entzündungserregend  und  schrumpfend 
wirken  kann.  In  der  Folge  thrombotisieren  die  Gefäße,  unter  ihnen  auch  das- 
jenige, welches  den  Tumor  versorgt;  Resultat:  Nekrose  der  Geschwulst.  Außerdem 
wirkt  die  Jodtinktur  auch  wehenerregend. 

Vortr.  will  aus  dem  Falle  nicht  die  völlige  Elimination  der  Jodinjektion  aus 
der  Therapie  ableiten,  dieselbe  hält  auch  er  für  ein  gutes  Verfahren;  er  will  nur 
darauf  aufmerksam  machen,  daß  man  im  Falle  Fiebers  nach  der  Jodinjektion  die 
Nekrose  der  Geschwulst  annehmen  müsse. 

Diskussion: 

Herr  Barsony  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Jodinjektion  außer  der 
erwähnten  Schrumpfung  und  Verkalkung  auch  ein  Ausscheiden  der  Mucosa  oder 
der  Serosa  nahegelegener  Tumoren  zur  Folge  haben  kann.  Er  ist  der  Meinung, 
daß  in  dem  demonstrierten  Falle  die  Mucosa  lädiert  wurde  und  die  lädierte  Stelle 
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die  Eingangspforte  einer  Infektion  bildete.  Die  Jodtinktur  ist  ein  «tarkei  Anti- 
septiknm,  und  hätte  bei  intakter  Mucosa  keine  Infektion  cur  Folge  gehabt.  Seinen 
Erfahrungen  naeh  verursacht  die  Injektion  nur  in  jenen  FfiUen  starke,  lang- 
dauernde  Schmerzen,  in  welchen  die  Tinktur  in  die  Taben  gelangte,  oder  eine 
Läsion  entstand  —  sonst  treten  nur  einige  Kontraktionen  auf. 

In  einem  Falle  behandelte  er  ein  Fibrom  bei  einer  28jährigen  Frau  mittels  £r- 
gotin.  Die  Blutungen  bestanden  weiter,  später  traten  große  Schmerzen  auf.  La- 
parotomie. Der  Tumor  war  in  höchstem  Grade  nekrotisch,  die  Mucosa  des  Utenu 
jedoch  vollkommen  intakt.  In  diesem  Falle  verursachte  also  das  Ergotin  eise  Er- 
nährungsstörung. 

Herr  Tauffer.  Der  demonstrierte,  sowie  der  von  B&rsony  erwähnte  Fall 
beweisen,  daß  für  ungefährlich  gehaltene,  iweckmäßig  und  fachkundig  ausgefOhrte 
palliative  Verfahren  die  Nekrose  des  Fibroms  im  Gefolge  haben  können. 

Vor  kurzer  Zeit  kam  er  in  der  Frage  einer  Fibromkranken  mit  Prof.  Ols- 
hausen  in  Berahrung.  Er  (Tauffer)  hielt  die  Operation  nicht  fQr  nötig,  wo- 
hingegen Olshausen  dieselbe  für  indiziert  erachtete.  Wahrscheinlich  hält  Ols- 
hausen  eben  infolge  seiner  großen  Erfahrungen  die  frühe  radikale  Operation 
ffir  angezeigt.  Es  wäre  zu  wünschen,  daß  diese  Frage  öfter  den  Gegenstand 
einer  Diskussion  bilde. 

III.  Herr  Josef  Lovrich: 

a)  Zwei  Fälle  von  Ikterus  während  der  Schwangerschaft 

Die  zwei  Schwestern,  welche  beide  während  ihren  sämtlichen  bisherigen 
Schwangerschaften  an  Ikterus  zu  erkranken  pflegten,  meldeten  sieh  vor  einiger  Zeit 
von  neuem  an  der  I.  Universitäts-Frauenklinik. 

Die  ältere  Schwester  ist  eine  Vpara,  sämtlich  Frühgeburten.  Während  der 
vorletzten  Schwangerschaft  wurden  Zeichen  von  Lebercirrhose  gefunden.  Die 
jüngere  Schwester  ist  jetzt  zum  4.  Male  schwanger;  —  gebar  vor  2  Jahren  eines 
lebenden  Knaben,  der  auch  jetzt  am  Leben  ist,  und  abortierte  2mal.  Der  Iktemi 
verschwindet  bei  beiden  Schwestern  nach  Aufhören  der  Gravidität.  —  In  beiden 
Fällen  ist  eine  familiäre  Disposition  anzunehmen  und  stehen  beide  Fälle  in  dieser 
Hinsicht  als  einsig  in  der  Literatur  da.  Die  Fälle  wurden  nach  der  vorigen 
Schwangerschaft  durch  Dr.  Benedikt  ausführlich  erörtert. 

b)  Fall  von  Fornixruptur  mit  Uterusruptur  kombiniert. 

Der  Fall  ist  insofern  selten,  da  er  höchstwahrscheinlich  spontanen  Ursprungs 
ist.  Bei  einer  Xlpara  befand  sich  die  Frucht  samt  der  Flacenta  in  der  freieo 
Bauchhöhle.  Extraktion.  Jodoformgazetamponade.  Druckverband  auf  den  Bauch. 
Linksseitiges  Exsudat.    Heilung. 

c)  Fall  von  violenter  Uterusruptur. 

Der  Fall  ereignete  sich  bei  der  Entleerung  eines  im  4.  Monate  graviden 
Uterus.  Der  Arzt  wollte  durch  den  1  fingerweiten  Muttermund  die  Teile  der  zer- 
stückelten Zwillingsfrüchte  entfernen ;  dabei  riß  der  Uterus  in  der  Höhe  des  Cerrä 
fast  ringsum  ab.  Das  Peritoneum  wurde  an  einer  talergroßen  Stelle  perforiert 
Laparotomie.  Supravaginale  Amputation.  Tod  am  6.  Tage  infolge  von  Ather- 
pneumonie.    In  dem  Bauche  keinerlei  Reaktion. 

d)  Fall  von  komplettem  Tubarabort. 

Der  Abort  kam  bei  einer  Upara  vor  unseren  Augen  zustande.  Fortdauernde 
innere  Blutung.  Laparotomie.  Die  mit  Blutgerinnseln  gefüllte  Tube  wurde  ent- 
fernt und  die  Ränder  des  Lig.  latum-Hämatoms  zur  Bauchwunde  genäht  Die 
Höhle  wurde  jeden  3.  Tag  mit  Äther  ausgespült  und  mit  Jodoformgaze  drainiert 
Heilung.    Die  Tube  zeigt  das  Bild  einer  isthmischen  Tubargravidität 

Diskussion: 

Herr  v.  Kubinyi.  An  der  U.  Universitäts-Frauenklinik  kamen  zwei  Fälle  von 
Fornixruptur  —  beide  violenten  Ursprunges  —  vor.  Eine  Pat  wurde  geheilt,  die 
andere  starb.  Er  ist  der  Meinung,  daß  im  demonstrierten  Falle  ebenfalls  eise 
violente  Ruptur  vorliege.  Im  Falle  von  Abort  hatten  sie  einen  ähnliehen  Fall,  in 
welchem  der  Arzt  mittels  Instrument  den  Uterus  perforierte.  Totalexstirpation  p« 
vag.,  welches  er  auch  im  demonstrierten  Falle  ausgeführt  hätte. 
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Herr  LoYrieh.    Die  Indikation  zur  Laparotomie  gab  die  große  Blutung. 

Herr  Tau  ff  er.  In  betreff  der  Ikterusf&lle  bemerkt  er,  daß  er  in  seiner  gansen 
gebuTtshilflicben  Praxis  keinen  fthnlichen  Fall  beobachtete.  Es  müßten  Stoffwechsel- 
untersuohungen  bei  den  Frauen  vorgenommen  werden.  In  besug  auf  die  Fornix- 
rupturen ist  er  Anhänger  der  konservativen  Richtung.  Zweifel  sagt,  daß  wir  in 
Behandlung  der  kompletten  Rupturen  bestrebt  sein  müssen,  die  Verh&ltnisse  derart 
umzugestalten,  wie  sie  bei  inkompletten  Rupturen  lu  sein  pflegen.  Also  bei  kom- 
pletter Ruptur:  Laparotomie,  Toilette  der  Bauchhöhle,  Schließen  des  Peritoneums, 
Drainage  nach  der  Vagina*  su.  Zur  Drainage  ist  in  besag  auf  die  Heilung  ein 
Gummidrain  eher  lu  empfehlen  als  die  Qaze.  (Heilungsverhältnis  70:30.)  Im 
2.  Falle  von  Ruptur,  sowie  auch  nach  drei  anderen  Laparotomien  trat  eine  Äther- 
Pneumonie  auf,  aus  welehem  Grunde  Vortr.  ein  Gegner  der  Athernarkose  wurde. 
An  seiner  Klinik  werden  zahlreiche  Athernarkosen  ausgeführt  und  ist  er  mit  den- 
selben sehr  zufrieden.  Er  benützt  das  Pictet'sche  Äther.  In  diesem  2.  Falle 
h&tte  er  die  vaginale  Exstirpation  vorgenommen,  um  so  eher,  als  sie  schon  eine 
Infektion  annahmen.  Im  Falle  die  Blutstillung  per  vag.  nicht  gelungen  wäre, 
h&tte  man  später  zur  Laparotomie  schreiten  köpnen.  Im  Falle  der  Extra-uterin- 
Gravidität  sieht  er  gar  keinen  Grund,  weshalb  die  nicht  infizierte  Höhle  ausgenäht 
und  drainiert  wurde.  Der  Sack  kann  in  solchen  Fällen  ohne  weiteres  versenkt 
werden;  die  Heilung  nimmt  bei  solchem  Vorgehen  einen  viel  rascheren  Verlauf. 

Herr  B&rsony  hält  das  Verfahren  Zweif  el's  nicht  für  zweckmäßig,  da  der- 
selbe bei  der  Toilette  die  Frau  wiederholt  aufrichtet  Unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration wurde  mit  Jodoformgase  drainiert,  ist  ja  der  Zweck  jetzt  nicht  die  Drai- 
nage, sondern  die  Blutstillung.  Nach  dem  3.  Tage  ist  ein  Gummidrain  vorteilhafter. 
In  dem  2.  Falle  von  Ruptur  wurde  die  Laparotomie  ausgeführt,  da  die  Frau  schon 
ziemlich  ausgeblutet  war  und  eine  rasche  Übersicht  nur  bei  der  Laparotomie  ge- 
wonnen werden  kann.  Sein  Vorgehen  im  Falle  des  Hämatoms  wurde  am  3.  Tage 
post  oper.  gerechtfertigt.  Die  Pat.  wurde  febril;  nach  Auswaschen  der  Höhle 
sank  die  Temperatur.  Dies  wäre  bei  Versenkung  des  Sackes  nicht  möglich  ge- 
wesen. In  betreff  der  Äthernarkose  ist  er  nach  seinen  letzten  Erfahrungen  mit 
dem  M er ck^ sehen  Äther  zu  der  Chloroformnarkose  zurückgekehrt.  Diese  Nar- 
kose ist  viel  ruhiger,  der  Verbrauch  des  Narkotikum  nicht  so  erschreckend  groß 
wie  bei  dem  Äther.  Der  Durst  post  oper.  wird  an  seiner  Klinik  mittels  Ein- 
gießungen, der  Meteorismus  und  das  Erbrechen  durch  Bewegung  der  Därme  vom 
2.  Tage  an  bekämpft  (Ausnahme:  Kontraindikationen).  — -  Die  Maske  ist  dieselbe 
wie  auf  der  II.  Frauenklinik;  die  Übung  besitzen  sie  ebenfalls,  da  sie  das  Äther 
sehon  längere  Zeit  anwenden. 

IV.  Herr  Stefan  Z&borszky  demonstriert  4  Fibrompräparate,  und  zwar 
ein  Fibroma  ovarii  and  3  Uterusfibrome,  darunter  ein  Fibroma  myxomatodes.  Sämt- 
liche Fälle  heilten.  

43.  Sitzung  am  19.  Mai  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Tauffer;  Schriftführer:  Herr  Temesv&ry. 

I.  Herr  Theodor  Wenzel:  Zwei  Fälle  von  hoher  Zange. 

Fall  1.  19jährige  Ipara.  I2V2  Stunden  nach  Auftreten  der  Wehen,  8  Stunden 
nach  dem  Blasensprung  aufgenommen.  Becken:  24—26 — 16,5;  C.  diag.  10,3.  Kopf 
im  Beckeneingange  fixiert,  Hintersoheitelbeineinstellung.  Unteres  Uterinsegment 
gedehnt.  In  Wal  eher 'scher  Lage  wird  die  Tarnier- Zange  angelegt.  51  cm 
langes,  3380  g  schweres  lebendes  Kind.  Kopfumfang  34,5.  Glatter  Verlauf  des 
Wochenbettes. 

Fall  2.  24jährige  IVpara.  Anfang  der  Geburt  25,  Blasensprung  16  Stunden 
vor  der  Aufnahme.  Temperatur  38,9,  Puls  120.  Beckenmaße:  25—27,5—17,5. 
Promontorium  schwer  zu  erreichen.  Unteres  Uterinsegment  gedehnt,  Kopf  beweg- 
lich, lebendes  Kind.  Fruchtwasser  übelriechend.  Wal  eher 'sehe  Hängelage. 
Mittels  der  Tarni er- Zange  wird  ein  lebendes  Kind  zur  Welt  gebracht,  welches 
52  cm  lang,  3975  g  schwer  ist  und  einen  Kopfumfang  von  38  cm  besitzt.  Glatter 
Verlauf. 

24** 
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An  der  I.  UniYeriitftts-Fraaenklinik  (Prof.  B&rsony)  wird  die  hohe  Zange  in 
denjenigen  Fällen  angelegt,  in  welchen  die  Bedingungen  der  prophylaktiechen 
Wendung  nicht  vorhanden  sind,  oder  wenn  —  in  Erwartung  eines  spontanen  Ver- 
laufes —  der  Zeitpunkt  der  Wendung  yersftumt  wurde.  Wo  möglieh  wird  die 
prophylaktische  Wendung  auf  den  Fuß  bevonugt 

Diskussion: 

Herr  Tauffer.  Die  hohe  Zange  ist  jedenfalls  eine  der  schwersten,  jedoch 
nicht  eine  der  gefährlichsten  Operationen.  Jedenfalls  muß  die  Operation  tob 
fachkundiger  Hand  ausgeführt  werden.  Die  demonstrierten  2  Fälle  —  in  welchen 
noch  dasu  eine  abnorme  Einstellung  vorlag  —  legen  beredtes  Zeugnis  dafür  ab, 
daß  in  der  Hand  eines  geübten  Operateurs  die  hohe  Zange  eine  segensreiehe  Ope- 
ration ist.  Er  hält  den  Standpunkt  derjenigen,  welche  die  Operation  gftniHch 
verwerfen  wollen,  für  sehr  übertrieben. 

Herr  v.  Kubinyi  referiert  über  eine  hohe  Zangenoperation,  welche  geston 
an  der  II.  Universitäts-Frauenklinik  ausgeführt  wurde.  Villpara.  Temperatur  39,3, 
Puls  134.  Gedehnter  Cervix.  Kopf  beweglich.  Conj.  vera  des  raehitisehea 
Beckens  8,3.  Naegele-Obliquit^  Mittels  der  Tarnier' sehen  Zange  wurde  ein 
3900  g  schweres,  lebendes  Kind  entwickelt.  An  der  IL  Univ.-Frauenklinik  des 
Prof.  Tauffer  wurde  die  hohe  Zange  im  Zeiträume  von  1899  bis  Ende  1902  in 
23  Fällen  angelegt;  außerdem  mußte  in  einem  Versuchsfalle  nachträglich  die  Per- 
foration ausgeführt  werden.  In  den  23  Fällen  wurden  20  lebende  und  3  tote  Kinder 
geboren;  außerdem  starben  2  Kinder  später  ab. 

Herr  B&rsony  hält 'seinen  bisherigen  Standpunkt,  daß  nämlich  die  hohe 
Zange  eine  schwere  und  gefährliche  Operation  sei,  auch  fernerhin  aufrecht,  hält 
aber  dennoch  diejenige  Auffassung,  wonach  die  hohe  Zange  total  verworfen  wird 
(Strassmann,  Krönig,  Zangenmeister),  für  sehr  übertrieben.  Seit  3  Jahren 
wurde  an  der  I.  Frauenklinik  die  Operation  in  24  Fällen  ausgeführt.  Er  muß 
einen  Teil  der  guten  Resultate  der  Wale  her' sehen  Hängelage  lu  schreiben.  Die 
prophylaktische  Wendung  kann  der  hohen  Zange  nicht  gegenübergestellt  werden, 
eher  die  Extraktion.  Durch  das  enge  Becken  geht  der  luletst  kommende  Kopf 
viel  leichter  hindurch.  Er  ist  der  Meinung,  daß  auch  in  den  angeführten  Fällen 
die  prophylaktische  Wendung  mit  nachfolgender  Extraktion  bei  Wal  eher 'scher 
Lage  und  Hofmeier^scher  Impression  ein  viel  schonenderes  Verfahren  gewesen 
wäre. 

Herr  Tauffer.  Die  prophylaktische  Wendung  und  die  hohe  Zange  können 
schon  aus  dem  Grunde  nicht  einander  gegenübergestellt  werden,  da  in  den  Fällen, 
in  welchen  die  Indikation  der  hohen  Zange  eintritt,  a  priori  niemand  die  prophylak- 
tische Wendung  für  notwendig  erachten  wird.  In  den  demonstrierten  Fällen  haben 
die  Frauen  schon  wiederholt  spontan  geboren  —  weshalb  sollte  man  da  eine  pro- 
phylaktische Wendung  machen?  Die  hohe  Zange  steht  der  Perforation  der  lebenden 
Frucht  gegenüber.  Sogar  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  eine  prophylaktisdie 
Wendung  in  Frage  kommen  könnte,  ist  die  hohe  Zange  vonusiehen,  da  wir  nie 
wissen  können,  ob  die  Frau  nicht  spontan  gebären  wird.  Lassen  wir  also  die 
Kraft  der  Gebärmutter  walten  —  und  wenn  diese  nicht  sum  Ziele  führt,  legen 
wir  die  hohe  Zange  an. 

II.  Herr  Edmund  Windisch:  Vier  Fälle  von  Eklampsie. 

Die  Fälle,  welche  an  der  I.  Frauenklinik  beobachtet  wurden,  werden  in  beiug 
auf  die  Therapie  besprochen.  In  allen  4  Fällen  (einer  post  partum)  bestand  die* 
selbe  in  dem  Darreichen  von  Morphin,  Beendung  der  Geburt  (wenn  leicht  aus- 
luführen),  Hypodermoklysen  (Kochsalilösung)  und  warmen  Einpackungen.  3  Fälle, 
in  welchen  reichlicher  Schweiß  auftrat,  heilten,  der  4.  Fall,  in  welchem  eine 
Transspiration  nicht  2u  eriielen  war,  endete  letal.  Diese  Therapie  kann  also  die 
Prognose  wesentlich  günstig  beeinflussen. 

Herr  Soipiades  spricht  su  den  neuesten  Theorien  der  Eklampsie  und  hält 
es  für  wichtig,  daß  in  dem  letalen  Falle  die  Autopsie  eine  Lebernekrose  entdeckte. 
Da  die  Nieren    nicht  funktionieren,  werden  die  Toxine  in  der  Leber   xurüek- 
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gehalten.  —  Die  Kochsalsinfusionen  h&lt  er  für  ein  sweiiohneidiges  Verfahren,  da 
durch  dieselben  der  so  schon  erhöhte  Blutdruck  noch  gesteigert  wird. 

Herr  B&rsony.  Die  F&lle  wurden  aus  praktischen  Gründen  vor  die  Sektion 
gebracht.  Das  Verfahren  hat  sich  in  einigen  Fällen  gut  bewährt  und  ist  in  der 
Praxis  leicht  anzuwenden. 

Herr  Elem6r  Scipi  ad  es  hält  einen  Vortrag:  Über  die  Konzentrations- 
verhältnisse  des  Blutserums  der  Schwangeren,  Kreißenden  und 
Wöchnerinnen,  sowie  des  Fruchtwassers. 

Verf.  unternahm  seine  Untersuchungen  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Farkas, 
Assistent  der  Veterinärhochschule  lu  Budapest. 

Die  Endresultate  der  Untersuchungen  sind  folgende: 

1)  Der  Gefrierpunkt  des  Blutserums  steigt  während  der  Grayidität  Während 
des  Wochenbettes  steigt  die  molekulare  Konzentration  bis  zur  normalen  Konzen- 
tration von  0,56,  oder  auch  etwas  über  diese  Zahl. 

2)  Die  korrigierte  Leitfähigkeit  im  Wochenbette  zeigt  trotz  des  Steigens  der 
Konsentration  kein  bemerkenswertes  Abweichen  von  der  Leitfähigkeit  während 
der  GraTidität,  zum  Beweise  dessen,  daß  die  Elektrolyten-Konzentration  während 
der  Gravidität  eine  stabile  ist,  während  die  Menge  der  Nichtelektrolyten  (der 
organischen  Stoffe)  kleiner  ist  als  im  Wochenbette. 

3}  Die  Menge  des  Eiweißes  und  des  Chlors  weist  keine  charakteristisehen  Ver- 
änderungen auf. 

4)  Die  Hydroxylion-Konsentration  zeigt  auch  im  Serum  des  menschlichen 
Blutes  Veränderungen,  welche  etwa  der  neutralen  Reaktion  entsprechen. 

5)  Die  osmotische  Analyse  des  Menschenblutes  und  des  Blutes  von  Tieren 
ergeben  fast  dieselben  Resultate. 

6]  Das  Fruchtwasser  ist  eine  Eiweißspuren  enthaltende  hypotonische  Lösung, 
also  kein  einfaches  Transsudat  des  Blutes. 

Die  Arbeit  wird  ausführlich  auch  in  deutscher  Sprache  erseheüien. 


44.  Sitzung  am  5.  Oktober  1903. 
Vorsitzender:  Herr  Tau  ff  er;  Schriftführer:  Herr  TemesT&ry. 

L  Herr  Josef  Lovrioh:  Fall  von  kyphotischem  Becken. 

Der  Fall  ist  insofern  interessant,  als  bei  der  Frau  eine  Kyphose  der  oberen 
Brustwirbel  vorhanden  ist  und  das  Becken  trotzdem  ein  kyphotisches  ist 

22jährige  Ipara  von  116  cm  Länge  und  35  kg  Gewicht.  Die  Kyphose  ent- 
wickelte sich  nach  der  Anamnese  in  ihrem  6.  Jahre  allmählich,  ohne  Schmersen.  — 
Kyphose  und  geringe  Skoliose  nach  links  an  allen  Brustwirbeln.  Kompensierende 
Skoliose  der  Lendenwirbel.  Beckenmaße:  23— 25,5-- 15.  Promontorium  hoch, 
schwer  zu  erreichen.  Beckenausgang  sehr  verengt.  Distanz  der  Tub.  ischii  6  cm. 
Bei  der  Frau  wird  am  Ende  der  Schwangerschaft  der  Kaiserschnitt  ausgeführt  werden. 

IL  Herr  Josef  Lovrich:  Sarcoma  colli  uteri  hydropicum  papilläre. 

16jährige  Nullipara  fiel  vor  2  Jahren  vom  Zweirad  und  blutete  danach  2  Wochen 
lang.  Pat  wurde  während  eines  Jahres  ron  ihrem  Hausarzte  11  mal  operiert,  wobei 
immer  mehr  und  mehr  Pol3rpen  entfernt  wurden.  Bei  der  letzten  Gelegenheit 
wurde  ein  Teil  der  vorderen  Muttermundslippe  mit  entfernt. 

Aufnahmebefund:  Die  Vagina  wird  durch  einen  traubenartigen,  aus  kleinen 
Beeren  zusammengesetzten,  weichen  Tumor  ausgefüllt,  dessen  dünner  Stiel  aus  dem 
Muttermunde  heraushängt.  Die  einzelnen  Beeren  sind  ödematös  durchscheinend, 
sulzartig;  bei  dem  Ablösen  derselben  fängt  es  zu  bluten  an.  Uterus  von  normaler 
Größe,  anteflektiert,  gut  beweglich. 

Sie  stellten  die  Diagnose  sofort  auf  Sarcoma  bothryoides  (Pfannenstiel), 
was  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  wurde  (Bild  eines 
Kundzellen-  resp.  Spindelzellensarkoms  mit  myxomatöser  Degeneration).  Bei  der 
Untersuchung  wurden  sämtliche  aus  dem  Muttermund  heraushängende  Beeren 
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entfernt,  und  doch  wurden  bei  der  eine  Woehe  später  ausgeführten  Totalexstirpation 
sehen  neue  Beeren  gefunden. 

Typische  vaginale  Totalezstirpation  (Prof.  B&rsony).    Glatter  Verlauf.    Pat. 
steht  auch  weiterhin  unter  Beobachtung. 

IL  Herr  Theodor  Wensel:  Zwei  F&lle  Ton  Extra-uterin-Gravidität 
In  dem  1.  Falle  war  eine  Hämatokele  retrouterina  bei  einer  28jährigen  Ilpara 
vorhanden.  Nach  7wöchentlicher  Besserung,  während  welcher  Zeit  mehrere  De- 
ciduafetsen  abgingen  und  der  Tumor  kleiner  wurde,  tritt  auf  einmal  Fieber  und 
peritoneale  Erscheinungen  auf.  Nach  Eröffnung  des  hinteren  Scheidengewölbes 
entleert  sich  eine  Menge  fötiden  Blutes  und  ein  frisch  toter,  16  cm  langer  Fötus. 
Drainage.  Langsame  Heilung.  Aus  dem  Abgange  der  Decidua  (mikroskopisch  be- 
wiesen) wurde  hier  das  Absterben  der  Frucht  angenommen,  was  bei  der  Operation 
widerlegt  wurde.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  im  Falle  einer  großen  Hämatokele  die 
Frau  schon  früher  operiert  werden  muß. 

Im  2.  Falle  war  ein  kindskopfgroßes  Hämatom  an  der  linken  Seite  des  Uteras 
zu  palpieren.  Graviditas  mens.  V.;  seit  einer  Woche  Abgang  von  Deciduafetaen 
(mikroskopisch  bewiesen).  Laparotomie.  Frucht  mazeriert  Glatte  Heilung  in 
10  Tagen.  In  diesem  Falle  also  war  die  Frucht  schon  lange  vor  Abgang  der  De- 
cidua abgestorben. 

Diskussion: 

Herr  Tauffer  ist  der  Ansieht,  daß  eine  Hämatokele,  bei  welcher  Temperatur- 
steigerung auftritt,  je  eher  eröffnet  werden  muß. 

Herr  B&rsony.  Der  1.  Fall  beweist,  daß  eine  große  Hämatokele  eröffnet 
werden  muß,  noch  bevor  der  Organismus  der  Frau  durch  das  fortwährende  Fieber 
geschwächt  wurde.  Die  Lehre  aus  beiden  Fällen  jedoch  ist  die,  daß  aus  dem  Ab- 
gange der  Decidua  keine  Schlüsse  auf  das  Absterben  der  Frucht  gesogen  werden 
können. 

IIL  Herr  Stefan  Ziborszky  demonstriert  swei  Fälle  von  Uterusmyom. 

Die  Myome  waren  in  beiden  Fällen  interstitiell.  Durch  die  palliative  Behand- 
lung (Jodinjektion,  Ergotin,  Apostoli)  wurde  der  eine  Tumor  subserös,  der  andere 
submukös,  so  daß  der  eine  per  laparotomiam,  der  andere  per  vaginam  ennkleiert 
und  der  Uterus  in  beiden  Fällen  erhalten  werden  konnte.    Glatte  Heilung. 

Diskussion: 

Herr  Bärsony.  Die  Fälle  beweisen,  daß  nur  die  sur  Serosa  näher  ge- 
legenen Fibrome  durch  die  palliative  Therapie  subserös,  die  anderen  sabmukös 
werden,  was  in  den  meisten  Fällen  die  Konservierung  des  Uterus  bei  der  Opeia- 
tion  sur  Folge  hat. 

Herr  Tauffer  spricht  ebenfalls  der  konservierten  Therapie  das  Wort 

Herr  Stefan  Töth.  a)  Karsinom  und  Graviditas  mens.  IX.  Sectio 
caesarea  per  vaginam. 

27jährige  IVpara;  die  vorigen  Geburten  normal.  Ist  jetst  im  9.  Monate 
schwanger.  Während  dieser  Sehwangerschaft  leidet  sie  fortwährend  an  einem, 
manchmal  —  besonders  in  letzterer  Zeit  —  blutigen  Ausfluß.  Die  Vagina  wird 
fast  ausgefüllt  durch  das  aus  der  vorderen  Muttermundslippe  ausgehende,  karfid- 
artige  K.arainom,  welches  sich  unter  dem  Mikroskope  als  Adenokarzinom  erweist. 

Nach  Entfernung  der  ganzen  kranken  Partie  des  Collum  uteri  wird  die  Blase 
hinaufgesohoben  und  danach  so  die  vordere,  wie  die  hintere  Cervixwand  sagittal 
gespalten,  wobei  das  Peritoneum  intakt  blieb.  Sprengung  der  Blase.  Anlegen 
der  hohen  Zange  auf  den  von  außen  fixierten  Kopf;  ziemlich  leiehte  Eztraktioa 
eines  lebenden  Kindes  von  45  cm  Länge  und  2340  g  Gewicht.  Manuelle  Ent- 
fernung der  Placenta.  Typische  vaginale  Totalexstirpation  mit  Ligatur  der  Para- 
metrien.    Glatte  Heilung. 

Einen  ähnliehen  Fall  operierte  Prof.  Tauffer  vor  3  Jahren.  Die  Parametiien 
waren  sehen  infiltriert,  so  daß  die  lateralste  Klammer  eine  Ureterfistel  verursachte. 
Rezidiv  nach  8  Wochen. 

An  der  IL  Universitäts-Frauenklinik  wurden  nur  die  eben  erwähnten  2  Falls 
von  vaginalem  Kaiserschnitt  ausgeführt. 
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b)  Karsinom  and  Grayiditai  mens.  IIL  Exstirpatio  uteri  totalis. 

39jährige  Xpara,  ist  jetzt  im  3.  Monate  gravid  und  bemerkt  einen  blutig  tin- 
gierten,  etwas  fötiden  Ausfluß.  An  der  vorderen  Muttermundslippe  befindet  sich 
eine  markstückgroße,  sobarfbegrenite,  leicht  blutende  Erosion,  welche  verdächtig 
erscheint  Probeexiision.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Carcinoma 
medulläre.  Typische  Totalexstirpation  in  toto.  Glatte  Heilung.  Die  frühe  Dia- 
gnose beeinflußt  die  Prognose  wesentlich. 

Diskussion: 

Herr  Lot  rieh  erwähnt  2  Fälle  von  Gravidität,  welche  durch  inoperables  Kar- 
linom  komplisiert  wurden. 

Im  1.  Falle  wurde  das  Kariinom  für  eine  Flacenta  praevia  gehalten  und  die 
Poliklinik  gerufen.  Wendung,  Extraktion,  lebendes  Kind.  Entfernung  des  Uterus 
immöglich. 

Der  2.  Fall  betrifft  eine  im  6.  bis  7.  Monate  schwangere  Frau  mit  inoperablem 
SLariinom.  Man  wollte  den  Kaiserschnitt  am  Ende  der  Schwangerschaft  ausführen, 
Fat.  bekam  jedoch  4  Tage  nach  ihrer  Aufnahme  Geburtswehen.  Starke  Blutung. 
Exkoehleation,  Paoquelin,  Wendung  auf  den  Fuß,  schwere  Extraktion.  Im  Wochen- 
bett febril. 

Herr  T6th :  Im  Material  der  IL  Frauenklinik  kommen  zahlreiche  einschlägige 
Fälle  vor:  Zangengeburt,  Wendung,  auch  mit  vorhergehender  Amputatio  colli  usw. 
Die  Totalexstirpation  am  Anfange  der  Schwangerschaft  wurde  in  mehreren  Fällen 
ausgeführt 

Herr  Karl  Schmidlechner  hält  einen  Vortrag:  Über  den  Übergang 
der  Toxine  von  der  Mutter  auf  die  Frucht. 

Nach  einer  Übersicht  der  bisherigen  einschlägigen  Literatur  referiert  Verf. 
über  19  eigene  Tierexperimente.  —  Er  benutzte  zu  seinen  Versuchen  trächtige 
Meerschweinchen,  als  Toxin  aber  Diphtherietoxin,  und  zwar  das  fertige  Toxin,  um 
die  Wirkung  von  lebenden  Bakterien  ausschließen  zu  können.  Die  minimale  letale 
Dosis  betrug  00,5  ccm  auf  1000  g  Körpergewicht. 

Die  Besultate  sind  folgende: 

1)  Ein  Teil  des  injizierten  Toxins  übergeht  in  das  Blut  der  Frucht  und  ver- 
ursacht im  Organismus  der  Frucht  dieselben  Veränderungen  wie  im  mütterlichen 
Organismus. 

2)  Die  Intensität  der  Veränderungen  ist  von  der  Menge  des  Toxins  abhängig. 

3)  Die  Veränderungen  entwickeln  sich  rascher  und  intensiver  in  der  Frucht 
als  im  Muttertiere. 

4)  Der  Übergang  der  Toxine  kann  nur  in  der  Flacenta  stattfinden. 

5)  Zu  diesem  Übergang  ist  eine  ganz  kurze  Zeit  genügend. 

6)  Die  überschüssige  Menge  des  in  das  Blut  der  Frucht  gelangten  Toxins 
bleibt  eine  Zeitlang  unverändert;  wenn  dieses  Blut  auf  geeignete  Weise  in  den 
Organismus  eines  anderen  Tieres  gebracht  wird,  verursacht  es  dort  dieselben  Ver- 
änderungen wie  in  dem  Muttertiere. 

Diskussion: 

Herr  B&rsony  vermißt  in  dem  Vortrage  das  Erwähnen  des  Syphylotoxin. 

Herr  Scipiades:  Eine  jede  Lösung  übergeht  in  das  Blut  der  Frucht  Die 
Osmose  ist  desto  leichter,  je  größer  die  Stromgeschwindigkeit  der  Jone,  je  größer 
die  Dissoziation,  und  je  kleiner  die  Menge  der  Jone.  Er  muß  jedoch  bemerken, 
daß  wir  die  Scheidewand  noch  nicht  genau  kennen,  so  daß  die  erwähnte  Gesetz- 
mäßigkeit nur  im  allgemeinen  gültig  ist. 

Herr  Schmidlechner  erwähnte  das  Syphylotoxin  aus  dem  Grunde  nicht, 
weil  dessen  Ätiologie  noch  nicht  präzisiert  ist  Scipiades  gegenüber  bemerkt 
er,  daß  er  auf  das  Wie  des  Überganges  in  seinem  Vortrage  nicht  reflektieren  wollte. 


782  Zentralblatt  för  Gynäkologie.     Nr.  24. 

45.  SitBung  am  10.  November  1903. 

Vorsitsendei :  Herr  y.  Eliseher,  apäter  Herr  Tauffer; 

SchriftfQhrer :  Herr  TemeBV&ry,  Herr  T6th. 

I.  Herr  Guetav  Dirner:  Fibrom  und  Karxinom  desselben  Uterus. 

SOj&hrige  Ilpara,  letzte  Gebart  vor  35  Jahren.  Seit  Vs  Jahre  leidet  Fat  sa 
profusen  Blutungen.  Großer  fibromatöser  Uterus.  Hintere  Muttermundslippe 
hypertrophisch,  mit  kleinen  Prominenzen  besät  Gurettage.  L&nge  des  Utenu 
37)  cm.  Im  oberen  Teile  des  Uterus  sind  mehrere  harte  Knoten  lu  ffiMen,  im 
unteren  Teile  sind  die  Gewebe  weich.  Mit  der  Curette  wurden  aus  dem  Cerriz 
Massen  eines  markartigen,  zerfallenden,  grauen  Gewebes  entfernt,  dessen  mikrosko- 
pische Untersuchung  die  Diagnose  eines  Adenoma  malignum  ergab.  Laparotomie. 
Totale  Exstirpation  des  Vterus.  Glatte  Heilung.  —  Im  exstirpierten  Uterus  be- 
fanden sieh  mehrere  subseröse,  interstitielle  und  submuköse  Fibromknoten.  Die 
Mucosa  des  K.orpus  ist  vollständig  intakt,  während  sie  im  Cervix  karBinomatöi 
degeneriert  ist.  Er  ist  der  Meinung,  daß  das  Auftreten  des  KarsinomB  in  den 
fibromatösen  Uterus  in  keinerlei  kausalem  Zusammenhange  mit  den  Fibromen  stehe, 
sondern  Bufällig  ist. 

Diskussion: 

Herr  B&rsony  pflichtet  dieser  Ansieht  bei  und  erklärt,  daß  sein  konBerratiTsr 
Standpunkt  in  bezug  der  Fibrome  durch  dieses  Zusanmientreffen  nicht  beeinträchtigt 
werden  kann. 

Herr  v.  Kubinyi  erwähnt,  daß  auf  der  11.  UniversitätB-Frauenklinik  im 
lotsten  Jahre  zwei  ähnliche  Fälle  yorkamen. 

n.  Herr  Gustay  Dirner:  Aplasia  uteri. 

24jährige,  seit  5  Jahren  yerheiratete  Frau;  war  nie  menstruiert.  Weibliehee 
Exterieur,  Brüste  gut  entwickelt  Mens  yeneris  gut  behaart,  große  Sehamlippen 
platt,  kleine  Schamlippen  bilden  schmale  Streifen.  Klitoris  klein,  nut  schmalem 
Präputium.  Vagina  2fingerweit,  mit  feinen  Falten,  bildet  einen  5  em  langen,  blin- 
den Sack.  Bei  kombinierter  Untersuchung  ist  an  Stelle  des  Uterus  ein  bohnen- 
großer,  platter,  resistenter  Strang  bu  f&hlen.  Qyarien  nicht  bu  finden.  —  Die 
Frau  beklagt  sich  Aber  keine  Molimina;  manchmal  leidet  sie  an  Kopf-  und  BfleksB- 
schmersen. 

in.  Herr  Josef  Loyrich:  Beitrag  Bur  Behandlung  der  yereiterten 
Adnextumoren. 

Auf  Grund  seiner  Erfahrungen  ist  Vortr.  ein  Anhänger  der  konBeryatiTes 
Behandlung  der  Adnextumoren  nicht  nur  ans  dem  Grunde,  weil  durch  die 
radikale  Operation  die  junge  Frau  ihrer  Genitalien  beraubt  wird,  sondern  aueh 
darum,  weil  erfahrungsgemäß  in  yielen  Fällen  die  Beschwerden  auch  naeh  der 
Operation  fortdauern.  Dies  war  auch  in  folgendem  Falle  eingetroffen,  in  webhem 
sich  ein  Stumpfexsudat  bildete.  22jährige  Nullipara.  Vor  3  und  2  Jakren  ysgi- 
nale  Inzision  der  Pyosalpinx.  Nach  einigen  Monaten  mußte  Fat.  wegen  Arbeits- 
unfähigkeit wieder  aufgenommen  werden,  und  wurde  bei  dieser  Gelegenheit  die 
yaginale  Totalexstirpation  ausgefClhrt.  Im  Tubeneiter  waren  Bakterien  nicht  melir 
nachweisbar.  Über  dem  Scheidengewölbe  blieb  ein  kinderfauBtgroßes ,  kaum 
empfindliches  Exsudat  surack.  Fat  fahlte  sich  V2  ^^'  (unter  fortwährender  Be- 
handlung) Biemlich  wohl,  mußte  jedoch  jüngstens  wieder  auf  die  Klinik  gebracht 
werden,  wo  sie  jetst  wieder  unter  Behandlung  steht. 

Diskussion: 

Herr  y.  Elischer  sah  yon  dem  längere  Zeit  angewendeten  Ichthyol  gute 
Besultate. 

IV.  Herr  Faul  y.  Kubinyi:  Geheilter  Fall  yon  inkompletter  Uterni- 
ruptur. 

36jährige  lOpara,  yernachlässigte  Querlage.  Unterer  Gebännatterabieludtt 
stark  gedehnt  Naeh  EyisBcration  und  Dekapitation  leichte  Extraktion  der  VnAl 
Nach  Expression  der  Flacenta  wurde  wegen  sehr  starker  Blutung  die  innere  Uotsr- 
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suehung  Torgenommen  und  eine  sieh  in  das  linke  Lig.  latum  erstreckende  in- 
komplette Ruptur  konstatiert.  Tamponade.  Fat  wird  auf  die  Klinik  transportiert. 
Heilung  nach  59  Tagen. 

An  der  II.  Universitäts-Frauenklinik  werden  —  ausgenommen  bei  sonst  un- 
stillbaren Blutungen  —  die  Rupturen  konservativ  behandelt.  Prof.  Tau  ff  er  ist 
ein  eifriger  Vorkämpfer  dieser  Richtung,  und  es  haben  seine  Ansichten  in  weiten 
Kreisen  Anh&nger  gefunden.  Die  Frage,  ob  solche  Frauen  noch  geb&ren  dürfen, 
muß  er  bejahend  beantworten  —  nur  muß  die  Frau  während  ihrer  Gravidität  be- 
obachtet und  bei  der  Geburt  (um  den  Uterus  lu  entlasten)  event.  mittels  einer 
leichten  Operation  entbunden  werden. 

y.  Herr  Faul  v.  Kubinyi:  Blasenblutung  während  der  Gravidität 
32jährige  VUpara,  ist  jetzt  im  8.  Monate  der  Gravidität.  Fat.  bekam  vor 
3  Tagen,  nach  Heben  einer  schweren  Last,  eine  Blasenblutung.  Seit  der  Zeit  geht 
spontan  kein  Urin  ab  und  beim  Katheterisieren  entleerte  sich  nur  Blut.  Ein  zu 
Rate  gezogener  Arzt  diagnostizierte  eine  Blasenruptur,  der  andere  hingegen  einen 
Tumor.  Bei  der  Aufnahme  auf  die  Klinik  ist  Fat.  sehr  unruhig,  Fuls  132,  sehr 
weich;  im  Unterleibe  wölbt  sich  vor  dem  graviden  Uterus  eine  2kopf große  Ge- 
schwulst hervor  —  die  gefüllte  Blase,  welche  sich  hier  und  da  kontrahiert.  Bei  jeder 
Kontraktion  geht  Blut  aus  der  Urethra  ab.  Bauch  sehr  empfindlich,  fortwährendes 
Schluchzen  und  Erbrechen.  Hinteres  Scheidengewölbe  durch  den  Tumor  hervor- 
gewölbt Der  Versuch,  die  Blase  durch  den  Katheter  zu  entleeren,  mißlingt.  Dila- 
tation der  Urethra  mittels  der  He  gar 'sehen  Stifte.  —  Urethra  normal.  In  der 
inneren  Urethralöffnung  befindet  sich  ein  großer  Blutkuohen,  welcher  mit  dem 
Finger  zerstört  wird.  Danach  entleert  sich  eine  Menge  übelriechenden  Blutes,  auch 
Coagula  und  einige  Liter  des  fleischwasserähnlichen,  sehr  übelriechenden  Urins. 
Die  Innenwand  der  Blase  bietet  bei  der  Austastung  nichts  auffallendes.  Sorg- 
fältige Auswaschung  der  Blase  mit  kaltem  Wasser,  Dauerkatheter  auf  24  Stunden, 
Waschen  der  Blase  mit  einer  Borsäurelösung.  Am  nächsten  Tage  läßt  Fat.  schon 
spontan  ihren  Urin.  Die  Blutung  kehrte  nicht  wieder.  Normale  Geburt.  Da  bei 
der  Frau  zahlreiche  Variees  zu  finden  waren,  wurde  die  Diagnose  einer  Varix- 
ruptur  in  der  Blase  aufgestellt,  was  auch  durch  die  ausgeführte  Cystoskopie  be- 
stätigt wurde. 

Diskussion: 

Herr  Lovrieh  erwähnt  ebenfalls  einen  durch  Tamponade  geheilten  Fall  von 
inkompletter  Uterusruptur.  Er  ist  der  Meinung,  daß  die  Fälle  von  inkompletter 
Ruptur  fast  sämtlich  geheilt  werden  können. 

Er  erwähnt  mehrere  Fälle  von  Blasenblutung  während  der  Geburt,  besonders 
nach  Zangenoperation. 

Herr  Dirner  stellt  die  Frage,  ob  man  es  nicht  mit  einer  Nierenblutung  zu 
tun  hatte? 

Herr  v.  Kubinyi.  In  dem  demonstrierten  Falle  sprach  nichts  dafür;  im 
Gegenteil,  der  Blasenbefund  bestätigte  ihre  Diagnose.  Lovrich's  Fälle,  welche 
traumatischen  Usprunges  sind,  können  nicht  als  Analogie  dienen.  Er  bemerkt 
noch,  daß  auch  eine  inkomplette  Ruptur  infolge  Ausdehnung  des  Hämatoms  oft 
einen  tödlichen  Verlauf  nehmen  kann. 

VL  Herr  Josef  Frigyesi:  Operation  einer  hochgradigen  Diastase. 

Fat.  wurde  vor  2  Jahren  auf  der  H.  Universitäts-Frauenklinik  laparotomlert, 
und  bei  dieser  Gelegenheit  das  Bauchfell  und  die  Fascie  mittels  fortlaufender 
Catgutnaht,  die  Haut  mittels  Silkwormnaht  geschlossen.  Die  Heilung  wurde  in 
den  ersten  Tagen  durch  öfteres  Erbrechen  gestört.  Die  Diastase  besteht  seit 
V2  Jahre.  Entfernung  der  geraden  Bauchmuskel  beträgt  5 — 6  cm.  Laparotomie. 
Das  Feritoneum  ist  der  hinteren  Wand  der  Muskelscheide  adhärent  Auch  nach 
Lösung  der  Adhäsion  gelingt  die  Annäherung  der  beiden  Muskeln  nicht.  Hierauf 
wird  die  vordere  Wand  der  Muskelscheide  auf  jeder  Seite  (ca.  2  cm  von  der 
Mittellinie  entfernt)  der  Länge  nach  aufgeschlitzt  und  die  zur  Mittellinie  nahe- 
gelegenen Teile  der  Fascie  in  der  Mittellinie  zurückgeschlagen  und  mittels  Seiden- 
knopfn&hten  vereinigt    Glatte  Heilung. 
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DiskuBsion: 

Herr  LoTrioh  erwähnt,  daß  auoh  auf  der  L  Univenutäti-Fraaenklinik  in 
3  Etagen  (bei  fetter  Bauohwand  in  4  Etagen)  genäht  wird. 

Herr  Tau  ff  er.  Bei  Schließung  der  Diaataae  legt  er  großes  Qewieht  darauf, 
daß  die  Sohiohten  übereinander  yerschoben  werden;  auf  diese  Weise  kommt  aa 
Stelle  der  Diastase  die  Fasoie.  Es  werden  auch  die  geraden  Bauohmuskeln  ab- 
präpariert und  auf  solche  Weise  genähert  Bei  derart  operierten  Kranken  kam 
noch  kein  Beiidiv  vor. 

VU.HerrTheodorWeniel:  ZweiFäUe  vonExtra-uterin-QraTidität 

Der  1.  Fall  ist  in  Hinsieht  der  Diagnose  interessant.  Es  betrifft  eine  30jährige 
Illpara,  welche  naeh  1  monatlichem  Ausbleiben  ihrer  Menses  wegen  großer 
Schmerzen  die  Ambulani  der  I.  UnlTcrsitäts-Freuenklinik  aufsuchte.  Die  Diagnose 
lautete  auf  Betroflexion  des  graviden  Uterus;  Fat  wurde  belehrt,  sich  in  einiger 
Zeit  wegen  Reposition  des  Uterus  su  melden.  Nach  Hause  gekommen,  wurde  Fat 
unwohl,  hatte  große  Schmerlen  und  außerdem  trat  Blutung  auf.  Dieter  Zustand 
dauerte  2  Wochen  lang,  weshalb  die  Frau  neuerdings  die  Klinik  aufsuchte.  Bei 
dieser  Gelegenheit  wurde  es  klar,  daß  hinter  dem  anteflektierten  Uterus  eine 
kindskopfgroße  Hämatokele  vorhanden  ist.    Laparotomie.    Glatte  Heilung. 

Im  2.  Falle  trat  die  Tubenruptur  2^3  Monate  nach  der  letsten  Menstruation 
auf.  Laparotomie.  Heilung.  In  diesem  Falle  ist  der  Mann  59,  die  Frau  hingegen 
erst  29  Jahre  alt    Die  Ehe  ist  bisher  (13  Jahre  lang)  steril  geblieben. 

Vortr.  macht  darauf  aufmerksam,  daß  man  in  allen  jenen  Fällen,  wo  bei  einer 
seit  langer  Zeit  in  steriler  Ehe  lebenden  Frau  die  Menses  ausbleiben,  mit  der 
Eventualität  einer  ektopischen  Schwangerschaft  rechnen  mflsse. 

Diskussion: 

Herr  Tauf f  er.  Der  diagnostische  Irrtum  ist  leicht  su  erklären.  Die  gravide 
Tube,  welche  den  Douglas  ausfüllt,  kann  leicht  das  Bild  einer  Retroflexion  vor- 
täuschen. An  seiner  Klinik  kam  es  auch  einmal  vor,  daß  infolge  der  Repoaitions- 
versuche  die  Ruptur  lustande  kam. 

VIII.  Herr  Stefan  Zäborsiky:  Drei  tödlich  verlaufene  Fälle  von 
Hyperemesis  gravidarum. 

Vortr.  hält  die  Hyperemesis  gravidarum  für  eine  Reflezneurose  und  reehnel 
alle  jene  Fälle  hierher,  in  welchen  die  Ursache  des  Erbrechens  aussohließlidi  der 
Gravidität  lususchreiben  ist.  Die  Therapie  betreffend,  ist  er  der  Meinung,  daß 
mit  sorgfältiger  Pflege  (Diät  usw.),  event  Sanatoriumbehandlung  in  den  meisten 
Fällen  aussukommen  sei  und  die  Unterbrechimg  der  Schwangerschaft  eine  Aus- 
nahme bilden  müsse,  um  so  eher,  als  der  Abort  nicht  in  jedem  Falle  von  dem 
erwünschten  Erfolge  begleitet  wird. 

In  seinen  3  Fällen,  *welche  auf  der  I.  Universitäts-Frauenklinik  beobaditet 
wurden,  wurde  aus  vitaler  Indikation  der  Abort  provoiiert.  Der  Eingriff  hatte 
keinen  Erfolg,  das  Erbrechen  dauerte  auch  naeh  Entleerung  des  Utenu  fort 
Alle  3  Fat.  starben.  —  Die  Sektion  ergab  im  1.  Falle  Lungentuberkuloee,  im 
2.  Falle  ein  Pyloruskariinom  und  im  3.  Falle  Enteritis,  Atrophie  hepatia  flava, 
Erosiones  mucosae  ventriculi. 

Wenn  die  erwähnten  Fälle  nicht  obduziert  worden  wären,  würde  das  einer- 
seits die  Statistik  der  Operation  verdorben  haben,  andererseits  könnten  die  Fälle 
als  solche  angeführt  werden,  in  welchen  die  Operation  schon  verspätet  und  des- 
halb erfolglos  war.  Er  ist  entgegengesetster  Meinung.  Wo  die  diätetischen  Maß- 
nahmen nicht  zum  Ziele  führen,  wird  in  vielen  Fällen  auch  die  Ausräumung  des 
Uterus  vergeblich  sein.  Die  Indikation  der  Operation  ist  daher  seiner  Ansicht 
nach  noch  mehr  einzuschränken. 

Diskussion: 

Herr  Tuszkai  ist  der  Meinung,  daß  die  Fälle  eigentlieh  nioht  in  deaKreb 
der  Hyperemesis  grav.  gehören. 

Herr  Tauff  er  akzeptiert  diese  Ansicht  nicht  Er  hätte  in  den  angeffihrtsn 
Fällen,  insbesondere  im  Falle  der  Tuberkulose,  schon  früher  den  Abort  provoziert 
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bevor  die  Inanition  vollst&ndig  wurde.  Er  ist  ein  Anhänger  der  Operation  in  allen 
jenen  Fällen,  in  welchen  die  diätetischen  und  pharmakologischen  Maßnahmen 
nicht  sum  Ziele  fahren.  Er  nimmt  die  Operation  natOrlioh  nur  auf  Qrund  ein- 
gehender Besprechung  vor.  Seit  16  Jahren  steht  er  auf  diesem  Standpunkte; 
während  dieser  Zeit  machte  er  die  Operation  in  etwa  6  Fällen;  kein  Todesfall. 

Herr  B&rsony  ist  ein  Gegner  der  Operation. 

IX.  Herr  Stefan  Zdborssky:  Zerreißung  einer  Nabelvene. 

Das  54  om  lange  und  3700  g  schwere  Kind  wurde  mittels  Zange  sur  Welt  ge- 
bracht Aus  der  lividen  Asphyxie  erholt  es  sich  sehr  schnell,  schreit  kräftig 
10  Minuten  später  plötslicher  Tod.  Die  Sektion  ergab  eine  ca.  21/2  om  lange  klaf- 
fende Wunde  am  aboralen  Teile  der  Nabel vene.  Subperitoneales  Bindegewebe  blutig 
infiltriert.  Lungen  enthalten  auch  in  ihren  kleinsten  Teilen  Luft.  Die  Länge  der 
Nabelschnur  beträgt  64  cm,  weder  der  Hals  noch  ein  anderer  Körperteil  war  um- 
schlungen, so  daß  also  eine  abnorme  Zerrung  der  Schnur  fast  ausgeschlossen  er- 
scheint   Der  Fall  ist  besonders  in  forensischer  Hinsicht  bemerkenswert 

Diskussion: 

Herr  v.  Kubinyi  sah  einen  Fall,  in  welchem  die  Zerreißung  der  Nabelvene 
durch  starke  Zerrung  der  Schnur  verursacht  wurde.  Die  Vene  konnte  weder  ge- 
faßt, noch  unterbunden  werden,  so  daß  er  sich  genötigt  sah,  swei  Hautfalten  zu 
bilden  und  dieselbe  samt  der  Vene  mittels  Karlsbader-Nadel  und  einem  Faden  zu 
umschlingen.  Er  glaubt,  daß  in  diesen  Fällen  eine  abnorme  Zerreißbarkeit  der 
Vene  vorlag. 

Herr  Tauffer  ist  derselben  Meinung.  Temesv&ry  (Budapest). 


Neueste  Literatur. 

12)  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  VII.  Hft.  3. 

1)  Fehling  (Straßburg  i.  £.).  Über  die  Anseigen  für  die  Zangen- 
operation. 

F.  vertritt  nochmals  seinen  von  v.  Winckel  abweichenden  Standpunkt  auf 
Grund  seiner  Erfahrungen  an  337  klinischen  und  478  poliklinischen  Zangen- 
«ntbindungen. 

Im  Gegensätze  zu  v.  Winckel  sieht  er  in  der  Wehensoh wache  während  der 
Austreibungszeit  eine  Indikation  fOr  die  Zange.  Wenn  alle  Vorbedingungen  zur 
Zange  erfüllt  sind  und  die  Austreibungszeit  länger  als  3  Stunden  dauert,  darf  zur 
2ange  gegriffen  werden. 

Die  vermeintlichen  Gefahren  der  Zange  sind  durchaus  keine  so  großen;  die 
Verletzungen  sind  lange  nicht  so  häufig  und  gefährlich,  als  v.  Winckel  sie 
acbildert;  komplette  Dammrisse  kommen  in  der  Praxis  mit  und  ohne  Zange  vor; 
atonische  Blutungen  und  Flacentarlösungen  sind  sicher  nicht  der  Zange  zur  Last 
au  legen. 

Damit  der  Arzt  den  richtigen  Gebrauch  der  Zange  lerne,  ist  es  notwendig, 
daß  er  unter  sachkundiger  Leitung  seine  ersten  Zangenapplikationen  vornehme. 
Auch  an  den  besten  Phantomen  läßt  sich  der  Gebrauch  der  Zange  nicht  so  gut 
lehren  als  an  der  Lebenden.  Es  sollte  deshalb  an  allen  Kliniken  möglich  gemacht 
werden,  die  Studierenden  ein  oder  zwei  Zangen  an  der  Lebenden  anlegen  zu  lassen, 
wie  F.  das  in  seiner  Klinik  durchgeführt  hat. 

2)  Muret  (Lausanne).    Über  einen  Fall  von  Spaltbecken. 

Es  handelte  sich  in  dem  beschriebenen,  genau  untersuchten  Fall  um  das 
eigentümliche  Zusammentreffen  einer  angeborenen  Mißbildung,  eines  gespaltenen 
Beckens  mit  einem  auf  dasselbe  einwirkenden  gewaltigen  Trauma  (Überfahren 
durch  einen  Wagen  im  5.  Lebensjahre),  welches  ohne  das  elastisch  federnde  Becken 
zu  verletzen,  bedeutende  Verletzungen  der  Weichteile  verursachte. 

Derr  Fall  zeichnet  sich  vor  den  anderen  beschriebenen  dadurch  aus,  daß  die 
Trägerin  dieses  Spaltbeckens  absolut  keine  Bauchdecken-  resp.  Blasenspalte,  über- 
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haupt  keine  angeborene  Mißbildung  der  "^^ eichteile  seigte,  und  ist  die  erste  on- 
sweifelhafte  Beobachtung  dieser  Art. 

Verf.  bespricht  eingehend  die  Charaktere  des  Spaltbeckens. 

3]  Bayer  (Straßburg  i.  E.].  Über  fehlerhaften  Sits  der  Nachgeburt 
und  die  Analogien  zwischen  Plaoenta  praevia  und  Tubeneeken- 
plaoenta. 

Ein  Teil  der  in  der  Yorliegenden  Arbeit  im  Zusammenhange  niedergelegten 
Beobachtungen  und  Gedanken  ist  bereits  publiiiert. 

Das  Verhalten  der  Cervix  w&hrend  der  Sehwangersehaft  ist  nicht  in  aÜen 
Fällen  das  gleiche.  Unter  normalen  Umst&nden  entfaltet  sie  sich  und  es  entsteht 
aus  ihrem  oberen  Abschnitte  das  Ceryixsegment,  in  abnormen  aber  nicht  seltenes 
F&llen  bleibt  diese  Entfaltung  aus,  in  anderen  abnormen,  aber  selteneren  FfiUen 
findet  eine  ungleichmäßige  Entfaltung  statt.  Dem  anatomischen  innem  Mutter- 
mund entspricht  bei  normaler  Entfaltung  der  Ceryix  der  Kontraktionsring,  bei 
mangelhafter  Entfaltung  die  Striktur  (Contractio  praeyia). 

Jede  Placenta  praevia  ist  anfänglich  immer  eine  centralis  (totalis).  Eine  late- 
ralis entsteht  erst  daraus,  wenn  mit  Erweiterung  des  Orificium  internum  der  vor- 
liegende  Lappen  sich  ablöst  und  in  die  sich  entfaltende  Cervix  herabsinkt.  Bei 
Placenta  praevia  inseriert  die  Nachgeburt  zwar  im  unteren  Pole  des  Uterus,  aber 
nur  ganz  ausnahmsweise  in  einem  richtigen  unteren  Segmente  (Cerriealsegment), 
usd  demnach  ist  hier  die  mangelhafte  Entfaltung  der  Cervix  eine  typische  Er- 
scheinung. Eine  Frau,  die  in  der  Gravidität  schon  eine  Zeitlang  geblutet  hat, 
aber  noch  bei  einigermaßen  leidlichem  Kräftezustand  in  die  Geburt  eintritt,  hat 
mehr  Chancen,  am  Leben  m  bleiben  und  ein  lebendes  Kind  zu  gebären,  als  eine 
Frau,  die  mit  Placenta  praevia  ungefibr  am  rechtzeitigen  Ende  der  Gravidität  zu 
kreißen  anfängt,  ohne  in  der  Schwangerschaft  geblatet  au  haben. 

Gleich  dem  Mutterhalse  zeigt  auch  die  Tubenecke  in  der  Sehwaagensehaft  ein 
verschiedenes  Verhalten.  Unter  normalen  Umständen  findet  auch  hier  «ne  Cal^ 
faltung  statt,  und  es  entsteht  aus  dem  innersten  Teile  des  interstitiellen  Tuben- 
abschnittes  ein  >Tuben8egment<.  Diese  normale  Entfaltung  kann  aueh  ausbleiben. 
Eine  Tuben eckenplacenta  ist  in  den  Fällen  vorhanden,  in  welchen  zu  irgendeiner 
Zeit  die  TubenmQndung  allseitig  und  vollkommen  durch  die  Nachgeburt  ver- 
schlossen ist.  Kommt  es  nun  zur  Entfaltung  des  Tubensegmentes  w&hrend  der 
Gravidität,  so  entstehen  analoge  Verhältnisse  wie  bei  der  Plaoenta  praevia,  es 
konmit  zu  Ablösungen  und  Blutungen,  und  in  höherem  oder  geringerem  Grade  za 
den  Erscheinungen  der  vorzeitigen  Lösung  der  normal  sitzenden  Plaoenta. 

4)  H.  W.  Freund  (Straßburg  i.  E.).  Zur  Heilung  der  tuberkulösen 
Bauchfellentzündung. 

F.  berichtet  über  15  Fälle  von  Peritonealtuberkulose,  von  denen  4  der  serösen 
oder  ascitischen  Form,  7  der  trockenen  oder  adhäsiven,  und  4  der  ulzerös-eitrigen 
Form  angehörten.  Sämtliche  wurden  operiert  und  sind  alle  geheilt  mit  Ausnahme 
von  2  Fällen  der  ulzerös-eitrigen  Form. 

Er  geht  näher  auf  die  Frage  der  Heilungsvorgänge  bei  der  operativen  Be- 
handlung der  Peritonitis  ein  und  stützt  sich  dabei  auf  56  von  ihm  durch  Laparo- 
tomie behandelte  Fälle  von  Peritonitis  der  verschiedensten  Entstehung.  Er  ist 
der  Ansicht,  daß  jede  Form  der  Peritonitis  durch  den  Bauchschnitt  geheilt  werden 
kann.  In  dieser  Hinsicht  machen  die  entzündlichen,  die  perforativen  Formen 
keinen  Unterschied  von  solchen,  welche  im  Verlaufe  von  Tumorkrankheiten  (auek 
malignen)  entstehen.  Der  He ilungs verlauf  ist  bedingt  durch  Entlastung  des  Ab- 
domens von  Erguß  mit  oder  ohne  Gehalt  an  spezifischen  Krankheitserregern  und 
durch  einen  Prozeß  bindegewebiger  Produktion,  welcher  das  jeweilige  Krankheiti- 
produkt  oder  den  Fremdkörper  abkapselt  oder  vernichtet 

Für  die  tuberkulöse  Peritonitis  steht  die  Sache  so,  daß  leichte  und  mittel- 
seh were  Fälle  der  serösen  Form  durch  eine  konservative  Behandlung  in  heilen 
und  daher  auch  jedesmal  damit  in  erster  Linie  zu  bedenken  sind,  sehwerere 
Fälle,  Fälle,  in  denen  die  Heilung  sich  verzögert,  ganz  besonders  aber  solche  von 
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adhäsiver  und  eitrig-ulzeröser  Peritonitis  tuberc.  bleiben  allein  der  cbirurgisohen 
Behandlung  yorbehalteo. 

5)  Stolz  (Graz).  Studien  sur  Bakteriologie  des  Genitalkanales  in 
der  Schwangerschaft  und  in  Wochenbette. 

Die  Ergebnisse  seiner  bakteriologiadMMi  Untersuchungen  haben  den  Verf.  zu 
einer  von  der  allgemeinen  Auffassung  über  dM  Entstehung  des  Woehenbettfiebers 
yerschiedeoen  Vorstellung  geführt.  Wenn  in  der  «raten  Zeit  des  normalen  Wochen- 
bettes auch  bei  den  während  der  Geburt  nicht  untersTMbton  Frauen  Bakterien  in  der 
Gebärmutterhöhle  nachgewiesen  werden  können ,  und  unter  diesen  sogar  Strepto- 
kokken ,  dann  kann  das  Vorhandensein  der  Keime  allein  niekt  «U«  Ursache  der 
Infektion  abgeben.  Allgemein  kann  man  die  Ursache  der  WundinfrtClioaeii  in  der 
Art  der  Infektionserreger,  der  Zeit  und  Weise  ihrer  Übertragung  und  in  den 
anatomischen  Verhältnissen  der  Wunde  suchen.  Aber  die  typischen  Infektkma- 
erreger  führen  einmal  zum  Fieber,  ein  anderes  Mal  nicht.  Die  hohe  Virulenz  der 
pathogenen  Keime  allein  kann  die  Wochenbettsinfektionen  nicht  ausreichend  er- 
klären. Es  kommt  zur  Infektion,  wenn. die  primäre  Giftigkeit  der  eingedrungenen 
Keime  eine  hohe  ist  und  die  Besiedelung  des  Uteruscavum  in  großen  Schwärmen 
erfolgt;  ferner  wenn  die  Keime  frühzeitig  in  die  Wunde  eindringen  oder  un- 
günstige Wundverhältnisse  (Stauungen,  schwere  Verletzungen)  ihre  Besorption 
erleichtern. 

6)  Pape  (Gießen).  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  Genital-  und 
Peritonealtuberkulose  des  Weibes. 

P.  macht  keine  Scheidung  zwischen  primärer  Genitaltuberkulose  und  sekun- 
därer. Er  tritt  im  allgemeinen  für  folgendes  Vorgehen  ein:  Bei  Portio-  und 
Cerrixtuberkulose  Total exstirpation ,  bei  isolierter  Tuberkulose  des  Endometrium 
Abrasio  mit  Jodoformglyzerininjektion  und  Allgemeinbehandlung,  hilft  das  nicht, 
Totalezstirpation. 

In  frischen  Fällen  von  allgemeiner  Genitaltuberkulose  Radikaloperation,  bei 
chronischen  symptomatisch  operativ,  eventuell  Radikaloperation. 

Bei  Peritonealtuberkulose  Laparotomie  in  jedem  Falle,  wo  nicht  komplizie- 
rende Erkrankung  anderer  Organe  die  Operation  verbietet,  und  wo  nicht  Ver- 
käsung eingetreten  ist.  Die  tuberkulös  erkrankten  Tuben  sind  keilförmig  zu  ez- 
zidieren,  eventuell  samt  dem  Uteruskörper,  die  Ovarien  nur  bei  vorgeschrittenen 
Veränderungen  zu  entfernen. 

7)  Funke  (Straßburg  i.  E.).    Stieltorsion  bei  Hydrosalpinx. 

Im  Anschluß  an  einen  selbst  beobachteten  Fall  von  Stieldrehung  bei  Hydro- 
salpinx —  die  eine  Tube  war  dreimal  um  180®,  die  andere  um  90 — 180®  gedreht  — 
hat  sich  F.  eingehend  mit  der  Frage  nach  dem  Zustandekommen  dieser  Stiel- 
drehungen beschäftigt.  Er  kommt  zu  dem  Resultate,  daß  bei  einem  Teile  der 
torquierten  Stiele  von  Tubentumoren  die  Drehung  die  gleiche  ist,  wie  sie  Küst- 
ner für  die  Ovarialtumoren  angibt.  Es  gibt  aber  noch  eine  andere  gesetzmäßige 
Stieldrehung  im  entgegengesetzten  Sinne  wie  das  Küstner'sche  Gesetz  angibt, 
die  charakterisiert  ist  durch  die  Drehung  der  Tube  nach  hinten.  Beginn  der  Dre- 
hung im  kleinen  Becken,  relativ  geringe  Zahl  der  Drehungen,  Kleinheit  der  in 
Betracht  kommenden  Tumoren. 

8)  Müllerheim.  Zur  Kulturgeschichte  der  Wochenstube  ver- 
gangener Jahrhunderte. 

Interessante  kulturhistorische  Studie.  Beiffersclield  (Bonn). 
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Geburtshilfliches. 

3)  Fapaniool.    Die  Zurückhaltung  des  nachfolgenden  Kopfes  in  der 

Gebärmutter. 
(Revista  de  chir.  1904.  Nr.  1.) 

Naoh  einer  hiBtorischen  Übersicht  der  Frage  gibt  P.  die  Beschreibung  tob 
zwei  selbst  beobachteten  F&Uen,  in  welchen  der  nachfolgende  SLopf  sich  vom 
Kampfe  trennte  und  gesondert  extrahiei:t  werden  mußte. 

Fall  I.  Die  25jährige  Primipara  befand  sich  im  fünften  Monate  der  Gia- 
vidit&t,  als  sie  Ton  Geburtswehen  überrascht  wurde.  Der  Fötus  wurde  mit  voran- 
gehenden Füßen  expulsiert  und  von  der  assistierenden  Frau  mit  solcher  Kraft 
gezogen,  daß  der  Kopf  sich  vom  Rumpfe  trennte  und  in  der  UterushGhle  verblieb. 
Bei  der  Untersuchung  wurde  die  Gebärmutter  fast  vollständig  gesehloseen  ge- 
funden, derart,  daß  nur  mit  großer  Mühe  der  Zeigefinger  eingeführt  werden  konnte, 
aber  keineswegs  imstande  war,  den  zurückgehaltenen  Schädel  zu  extrahieren.  Krst 
nach  vorgenommener  Perforierung  mit  einer  dünnen  Sonde  und  Erweiterung  dieser 
Öffnung,  wurden  teilweise  die  Schädelknochen,  dann  das  Encephalum  und  mit  dem 
Finger  der  Rest  entfernt,  worauf  es  sich  herausstellte,  daß  noch  ein  Fötus  vor- 
handen war,  welcher  quer  lag  und  durch  Wendung  extrahiert  wurde.  Am  fol- 
genden Tage  wurde  die  zurückgebliebene  Placenta  manuell  entfernt  Außer  leidi- 
tem  Fieber  bis  38^  in  den  ersten  zwei  Tagen  verlief  das  Wochenbett  normaL 

Fall  II.  Die  25jährige  Ilpara,  im  vierten  Monate  der  Gravidität,  hatte  ohne 
Assistenz  entbunden,  doch  hatte  sich  der  Kopf  spontan  abgelöst  und  blieb  im 
Uteruscavum.  Am  zweiten  Tage  wurde  dieselbe  ins  Krankenhaus  gebracht,  und 
als  die  Vorbereitungen  zur  Extraktion  getroffen  wurden,  erfolgte  eine  uterine  Kon- 
traktion, die  den  Kopf  ausstieß. 

P.  ist  der  Ansicht,  daß  in  allen  Fällen  von  Kopfretention  die  Entfernung 
möglichst  bald  erfolgen  soll,  da  eine  Expektation  nicht  ohne  Gefahr  über  einige 
Stunden  ausgedehnt  werden  kann.  Als  Vorsugsmethode  ist  die  digitale  Aus- 
räumung anzusehen,  eventuell  unter  Anwendung  eines  Metreurynthers ,  oder  die 
einfache  digitale  Ausräumung  in  der  Narkose.  E«  Toff  (Braila). 

4)  G.  Bogdan  (Jassy).     Ein  neuer  Fall  von   rapider  Geburt,    gefolgt 

von  Zerreißung  der  Nabelschnur. 

(Romänia  med.  1904.  Nr.  9.) 

Derartige  Fälle  wurden  selten  beobachtet  und  sind  bis  heute  nur  drei  in  der 
Litteratur  verzeichnet,  der  eine  von  Ti ssier  und  zwei  von  Budin.  Die  be- 
treffende 20jährige  von  B.  beobachtete  Ilpara  hatte  stehend  entbunden,  und  zwar 
geschah  die  Ausstoßung  des  Kindes  mit  einer  solchen  Schnelligkeit,  daß  dasselbe 
nicht  aufgehalten  werden  konnte  und  auf  den  Boden  fiel,  ohne  sich  aber  irgend- 
welche Verletzung  zuzuziehen,  außer  daß  die  Nabelschnur  sieh  vollständig  von 
ihrer  Insertionsstelle  am  Nabel  abgelöst  hatte  und  eine  reichliche  Blutung  statt- 
fand, welche  durch  Anlegen  einer  Klemmzange  gestillt  wurde. 

E.  Toff  (Braila). 

5)  Y.  Sandberg.     Geburt  bei  einer  doppelten  Scheide. 

(Medicinsk  revue  1903.  p.  257.) 

Ein  Fall  von  normal  verlaufender  Geburt  bei  einer  27 jährigen  Ipara,  bd 

welcher  die  Scheide  doppelt  war.    Die  eine  Hälfte  derselben  war  in  einen  Cnl  de 

sac  verwandelt,  während  die  andere  zwar  durchgängig,  aber  kaum  fingerdiek  war 

Die  Geburt  war  binnen  16  Stunden  spontan  beendet.  Keine  großen  Zerreißungen' 

Kr.  Brandt  (ChristianU). 
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6)  F.  C.  Kreyberg.     Ein  Fall  von  Ruptura  Symphysis  pubis. 

(Medicinsk  reyue  1903.  p.  129.) 

Verf.  referiert  einen  Fall  von  Symphysenruptur  bei  einer  spontan  verlaufenden 
Geburt  einer  32jährigen  Ipara  mit  einem  etwas  verengten  Becken.  —  Die  Kom- 
plikation wird  selten  referiert  und  auch  in  den  Lehrbüchern  sehr  kurz  behandelt. 
Verf.  diskutiert  die  verschiedenen  Verhältnisse  beim  Becken  und  der  Geburt,  die 
ein  Entstehen  des  Leidens  begünstigen  und  empfiehlt,  daß  man  nach  dem  Bei- 
spiel Ahlfeld's  nach  jeder  schweren  Entbindung  an  die  Möglichkeit  einer  Sym- 
physenruptur denke.  Kr.  Brandt  (Ghristiania). 

7)  O.  Semb.     Myoma  uteri  als  Geburtshindernis.  —  Kaiserschnitt. 

Totalexstirpation. 
(Norsk  Mag.  for  Laegevid.  1903.  p.  281.) 

Bei  einer  36jährigen  Bäuerin  wurden  im  sechsten  Schwangerschaftsmonat 
Uterusmyome  konstatiert.  Die  Geburt  fing  schon  in  der  34.  Woche  an,  wurde 
aber  von  einem  kindskopfgroßen  Myom  im  kleinen  Becken  gehindert.  Die  Wehen 
waren  schwach.  Als  Beposition  nicht  gelang  und  die  Temperatur  38,5^  war,  Puls 
120 — 130,  wurde  Kaiserschnitt  gemacht  Das  große  Myom  wurde  aus  der  Fossa 
Douglas]  herausgezogen,  indem  einige  leichte  Adhäsionen  sich  von  selbst  lösten. 
Nach  der  Entbindung  eines  lebenden  Kindes  wurde  wegen  der  zahlreichen  Myome 
und  des  Fiebers  Totalexstirpation  gemacht.  —  Glatte  Heilung.  —  Das  große 
Myom  ging  swar  vom  Corpus  uteri  aus,  hatte  aber  bei  dem  tiefen  Sitz  und  der 
Einklemmung  als  ein  Cervixmyom  gewirkt.  —  Die  Operation  war  wegen  der  Auf- 
lockerung des  Gewebes  leichter  als  bei  einem  nicht  graviden  Uterus.  —  Auffallend 
war,  daß  ein  so  großes  Myom  keine  subjektiven  Störungen  bewirkt  hatte,  nur  die 
frühzeitige  Geburt,  welche  durch  die  gehinderte  Drehung  des  Korpus  zu  erklären 
sei.  —  Verf.  diskutiert  die  Behandlung.  Im  vorliegenden  Falle,  wo  die  Myome 
erst  im  sechsten  Monate  entdeckt  wurden,  fand  er  ein  abwartendes  Verhalten 
indiziert,  um  möglicherweise  der  Frau  ihrem  wahrscheinlich  einzigsten  Kinde  das 
Leben  zu  retten,  was  auch  gelang.  —  Nach  der  Statistik  Le  Maire's  (Kopen- 
hagen 1902),  in  welcher  dieser  Fall  mitgerechnet  ist,  sind  bis  jetzt  19  Fälle  von 
Kaiserschnitt  bei  Myoma  uteri  veröffentlicht,  von  denen  einer  gestorben  ist. 

Kr.  Brandt  (Ghristiania). 


Verschiedenes. 

8}  O.  V.  HerfT  (Basel).     Vaginale  oder   abdominale  Totalexstirpation 

bei  üteruskarzinom  ? 
(Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Arzte  1904.  Nr.  2  u.  3.) 

Früher  war  v.  H.  ein  warmer  Anhänger  der  vaginalen  Operation  mit  Schu- 
chardt'schem  Erweiterungsschnitte.  Die  Schwierigkeit  der  Ureteren Versorgung 
ließ  ihn  dann  für  schwerere  Fälle  davon  absehen  und  zur  abdominalen  Total- 
exstirpation übergehen.  Er  untersucht  nun  seine  und  der  anderen  Operateure 
Fälle  und  teilt  besonders  diejenigen  Wertheim's  und  v.  Rosthorn's  in  drei 
Kategorien  ein:  günstige,  wo  der  Krebs  den  Uterus  noch  nicht  überschritten  hat; 
vorgeschrittenere,  wo  der  Uterus  nur  wenig  überschritten  wird,  und  ungünstige. 
Er  findet  bei  den  günstigen  Fällen  Drüsenmetastasen  in  13,3^,  bei  den  vor- 
geschritteneren in  44,4X  und  bei  den  ungünstigen  in  66,6X' 

Seit  seiner  früheren  radikalen  abdominalen  Methode,  die  derjenigen  Macken- 
rodt's  und  A  mann 's  ähnlich  ist,  hat  v.  H.  ungünstige  Erfahrungen  gemacht,  da 
die  meisten  Fälle  erst  in  vorgeschrittenem  Stadium  zur  Operation  gelangten.  (Tod 
an  »Chok«,  an  Nekrose  von  Vagina  und  Blase  nebst  Abszeßbildung.)  Er  suchte 
deshalb  nach  einer  weniger  eingreifenden  Methode,  die  er  der  Kelly 'sehen  Ope- 
ration für  Uterusfibromyome  nachbildete,  und  die  der  Wert  heimischen  ähnlich 
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ist:  MedianBohnitt,  Entfaltung  der  durchschnittenen  Ligamenta  lata,  von  hier  ans 
Freilegung  der  Ureteren  und  Unterbindung  und  Durehtrennung  der  Oeftße,  und 
naeh  Aufsuchen  und  Entfernung  der  erreichbaren  Drüsen,  Abtragen  des  Uterus 
und  eines  StQckes  Seheide  nach  Anlegen  der  Wert  heimischen  Knieklenimen. 
Vernfthung  der  Peritonealbl&tter  über  einer  zum  Scheiden  stumpfe  heraus^eleitetea 
Tamponade  oder,  "wenn  nötig,  Tamponade  der  Beckenhöhle  ohne  Vernähnng  des 
Peritoneums.  Oft  tritt  aber  auch  hierbei  Ureternekrose  auf,  was  bei  Myomopera- 
tionen  höchst  selten  ist.  Dies  schiebt  v.  H.  auf  den  Ausfall  der  Art.  ureteriea 
inferior,  die  inkonstant  von  der  Uteiina  her  den  Ureter  von  unten  Tersorgen  hilft. 
Deshalb  sucht  er  neuerdings  die  Uterina  mehr  gegen  den  Uterus  lu  su  unter- 
binden und  dann  zurückzuschieben. 

Die  Drüsenausr&umung ,  die  vollständig  kaum  je  gemacht  werden  kann,  die 
Operation  bei  zu  radikalem  Vorgehen  gefährlicher  und  länger  dauernd  maeht,  und 
oft  nicht  radikal  notwendig  ist,  hat  v.  H.  in  letzter  Zeit  in  beschränkter  Ana- 
dehnung  vorgenommen.  Wichtiger  ist  die  Entfernung  von  mögliehst  viel  pri- 
cervicalem  Bindegewebe.  Es  sollen  eben  ungünstige  Fälle  nur  palliativ  behandelt 
werden,  die  vorgeschritteneren  abdominal  mit  beschränkter  DrOsensuche  operiert, 
und  die  günstigen  will  v.  H.  der  vaginalen  Schuchardt^sehen  Methode  reser- 
vieren, die  doch  bedeutend  weniger  gefährlich  ist  als  die  abdominale.  Nur  be- 
ginnende Korpuskarsinome  will  er  gleich  abdominal  operieren,  um  die  Plica  ovario- 
pelvica  mit  den  Lymphgefäßen  möglichst  proximal  durchtrennen  lu  können.  — 
Nur  möglichst  frühzeitige  Operation  kann  erfreuliche  Besultate  zeitigen,  und  dies 
zu  bewirken  ist  in  erster  Linie  die  Aufgabe  die  Hausarztes. 

T.  Fellenberg  (Bern). 

9]  A.  P.  Pintor  (Turin).     Über  die  vordere  Kolpotomie. 

(Giorn.  di  gin.  e  di  ped.  1902.  Nr.  14  u.  15.) 
Verf.  empfiehlt  die  »vordere  Kolpotomie c,  d.h.  die  Eröffnung  des  Cavum 
peritonei  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus,  nicht  nur  für  die  Rückwärtslage- 
rungen der  Gebärmutter  (als  Vorakt  der  vaginalen  Fixation  des  Uterus),  sondern 
auch  zum  Zwecke  der  Entfernung  kleiner  und  mittelgroßer  Tumoren ,  wie  i.  B. 
Cysten,  Extra-uterin-Schwangerschaften,  Pyosalpinx,  Myome  usw.;  nur  bei  sehr 
enger  Vagina,  bei  beträchtlicher  Größe  des  Tumors  und  in  ähnliehen  Ausnahme- 
fällen ist  der  Soheidenschnitt  nicht  angebracht.  AU  Vorteile  des  vaginalen  Weges 
(gegenüber  der  Laparotomie)  werden  gerühmt:  die  Leichtigkeit  und  größere  Sicher- 
heit des  Verfahrens,  der  geringere  Ohok  und  die  geringere  Infektionsgefahr,  sowie 
die  Vermeidung  der  Bauchhernie.  Das  vordere  Scheidengewölbe  ist  dem  hinteren 
als  Zugang  zu  den  Adnexen  vorzuziehen.  Der  Uterus  ist  auoh  naeh  Entfernung 
der  beiderseitigen  Anhänge  in  der  Regel  zurückzulassen ;  nur  unter  gewissen  Be- 
dingen (multiple  Myome,  intensive  gonorrhoische  Infektion  des  Uterus  usw.)  muß 
er  entfernt  werden.  Die  Technik  anlangend,  bevorzugt  Verf.  einen  kreuzförmigen 
(besser  gesagt:  T-förmigen)  Schnitt;  der  Querschnitt  ist  im  vorderen  Seheiden- 
gewölbe  4 — 5  cm  lang  anzulegen.  Die  Schleimhautlappen  werden  seitlich  abgelöst, 
die  Blase  möglichst  hoch  nach  oben  verschoben.  Die  Vaginofixation  wird  mit 
zwei  Seiden-  oder  Silkwormfäden  ausgeführt ;  die  Peritoneal  wunde  wird  mit  Catgnt, 
die  Vagina  mit  Seide  (noch  besser  mit  Silkworm)  genäht.  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze. —  Die  günstigen  Erfolge  des  vaginalen  Operationsweges  werden  an  der 
Hand  von  zwölf  Fällen  demonstriert;  unter  diesen  waren  sieben  Kückw&rtslage- 
rungen  (Versio-flexib),  ein  gestieltes  Myom  des  Fundus  uteri,  sowie  mehrere  FäUe 
von  Cysten  und  Degenerationszuständen  der  Ovarien. 

H.  Bartaeh  (Heidelberg). 

10)  F.  Horrooks  (London).     Eine  Vorlesung  über  Sterilität. 

(Laneet  1904.  Januar  9.) 
Auf  zehn  Ehen  konmit  eine  sterile.    Wie  es  Fruchtsamen  gibt,  die  sieh  durch 
nichts  von  anderen  unterscheiden  und  doch  in  keinem  Boden  auskeimen,  so  gibt 
es  auoh   >tote<  mensohliche  Eier.    Allerdings  können  »lebende«  Eier  aueh  des- 
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halb  sich  nieht  sur  Frucht  entwickeln,  weil  das  besondere  Sperma  sie  nicht  be- 
fruchten kann.  Das  wird  dadurch  bewiesen,  daß  nach  Scheidung  kinderloser  Ehen 
nieht  selten  der  Mann  wie  die  Frau  in  einer  «weiten  Ehe  Nachkommen  erhalten. 
Frauen  mit  nicht  gut  funktionierenden  Ovarien,  die  infolgedessen  steril  sind, 
werden  meist  fett.  Überemährte  Frauen  ohne  genügende  körperliche  Bewegung 
sind  weniger  fruchtbar.  Alkoholismus,  Melancholie,  Anämie  u.  a.  schädigen  gleich- 
falls die  Reifung  der  Eier.  Bastarde  sind  nicht  selten  unfruchtbar.  Unter  zehn 
sterilen  Ehen  liegt  die  Schuld  einmal  am  Manne;  meistens  jedoch  ist  ein  Hindernis 
vorhanden,  das  das  ZusammentrefFen  von  Sperma  und  Ovum  verhindert  (dieses 
Zusammentreffen  verlegt  H.  gewöhnlicherweise  in  den  Uterus,  Ref.).  Die  gün- 
stigste Zeit  für  den  befruchtenden  Koitus  sieht  Vortr.  in  der  Zeit,  wo  die  Frau 
die  >  Aura  menstrual.c  hat,  d.  h.  jene  Störungen  des  Allgemeinbefindens  empfindet, 
die  einige  Zeit  der  blutigen  Ausscheidung  vorauszugehen  pfiegen.  Regelmäßig 
vorgenommene  Vaginalduschen  sind  der  Konzeption  äußerst  hinderlich. 

FQr  die  Behandlung  gibt  H.  folgende  Winke.  Sind  noch  nicht  drei  volle 
Jahre  in  der  Ehe  verflossen  und  nicht  deutlich  erkennbare  Ursachen  für  die  Steri- 
lität aufzufinden,  so  wird  die  Frau  nach  Ablauf  eines  Jahres  wiederbestellt  und 
inzwischen  nichts  anderes  verordnet,  als  mäßige  Ernährung  und  genügende  körper- 
liche Bewegung,  eventuell  bei  fettleibigen  Frauen  übermangansaures  Kali  (0,6 — 1 ,2). 
Sehr  günstig  wirkt  ein  Wechsel  in  der  Kost  und  in  der  Wohnung  (Malta,  Ma- 
deira usw.).  Besteht  leisester  Verdacht  auf  Syphilis,  so  ist  die  spezifische  Kur 
einzuleiten.  Die  spezielle  gynäkologische  Behandlung,  die  Vortr.  ausführlich  gibt, 
bringt  nichts  Neues.  Blssmaim  (Osnabrück). 

11)  Wilson  (Birmingham).     Kelly's  Methode  der  Cystoskopie   beim 

Weibe. 

(Lancet  1904.  Januar  9.) 

W.  hält  die  Kelly 'sehe  Methode  für  leichter  erlernbar  als  die  elektrische 
Cystoskopie,  welche  aber  weniger  Assistenz  erfordert.  Der  Kelly *sche  Apparat 
ist  einfach,  billig,  leicht  zu  sterilisieren  und  in  Ordnuni;  zu  erhalten.  Eines 
sehlußfähigen  Sphinkters  bedarf  es  bei  der  Kelly 'sehen  Methode  nicht.  Auch 
sieht  man  die  Teile  direkt,  nicht  vergrößert  oder  verzerrt,  wie  bei  der  elektrischen 
Methode.  BiBSmaim  (Osnabrück). 

12)  Jordan  (Heidelberg).    Die  Indikationen  zur  Exstirpation  der  Milz. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  52.) 

Infolge  der  Erkenntnis,  daß  die  Milz  ein  leicht  ersetzbares  und  durchaus  ent- 
behrliches Organ  ist,  hat  im  Verein  mit  der  verbesserten  Technik  der  Operation 
dazu  geführt,  daß  die  Indikationen  zur  Splenektomie  in  den  letzten  10  Jahren  er- 
weitert werden  konnten,  und  daß  auch  bei  nur  relativer  Anzeige  die  Exstirpation 
als  berechtigt  gelten  darf.  Eine  absolute  Indikation  für  die  letztere  ist  die  sub* 
kutane  Ruptur  der  Milz.  Mehr  als  30  durch  diesen  Eingriff  gerettete  Fälle  sind 
bekannt.  Weit  seltener  wird  die  Splenektomie  notwendig  bei  Vorfall  des  Organs 
durch  eine  relativ  kleine  Wunde.  Keposition  ist  hier  nur  dann  ratsam,  wenn  der 
Verletzte  sofort  nach  dem  Trauma  in  Behandlung  kommt  und  die  herausgetretene 
Milz  sich  als  intakt  und  nicht  verunreinigt  erweist. 

Auch  bei  eystischen  Gesehwülsten  und  Echinokokken  der  Milz  ist  die  Ex- 
stirpation der  konservativen  Behandlung  vorzuziehen.  Acht  Fälle  von  Splenek- 
tomie bei  einfachen  Cysten  wurden  geheilt  und  von  17  Exstirpationen  bei  Echino- 
kokkus endeten  nur  zwei  letal.  —  Primäre,  feste  Tumoren  sind  äußerst  selten. 
Bisher  sind  nur  vier  Fälle  von  primärem  Sarkom,  ein  Lymphosarkom  und  ein  Fall 
von  Angiom  bekannt.  Alle  genasen  nach  der  Exstirpation.  Von  den  Sarkomen 
blieb  aber  nur  eines  rezidivfrei. 

Leukämische  und  pseudoleukämische  Milztumoren  bilden  eine  absolute  Kontra- 
indikation zur  Exstirpation.  Alle  mit  derselben  behandelten  Fälle  endeten  tödlich. 
Dagegen  ist  die  Prognose  dieses  Eingriffes  bei  Malariamilz  nicht  ungünstig.    Sehr 
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günstig  ist  sie  bei  einfacher  chronischer  Hyperplasie  des  Organs,  welehe  man  Tor- 
viegend  bei  Frauen  trifft.  Die}Operation  ist  hier  meist  leicht,  da  Verwaehsimges 
in  der  Hegel  fehlen.  Bei  der  Banti 'sehen  Krankheit  (Milxhjperplaaie  mitLebei- 
cirrhose)  wurden  bei  17  Operationen  14  Heilungen  eriielt  Wandennils  ist,  wenn, 
was  meist  der  Fall,  das  Organ  krankhaft  vergrößert  ist,  gleichfalls  eine  Anseige 
lur  Ezstirpation.  Sonst  kommt  die  Splenopexie  in  Frage.  Eine  letxte  und  aeltene 
Indikation  gibt  schließlich  Nekrose  der  MUz  mit  perisplenitiseher  Eiterung,  sowie 
intralienale  Absseßbildung  ab.    Sieben  Fälle  von  Heilung. 

Graefe  (Halle  a.  S.}. 

13)  Kapsammer  (Wien).     Über  Kryoskopie  und  reflektorische  Poly- 
urie. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  4.) 

K.  hat  eine  neue  Form  yon  Polyurie  entdeckt,  die  im  Zusammenhange  mit 
dem  Ureterkatheterismus  steht  und  unter  Umst&nden  nur  eine  Niere  betrifft.    £z 
konnte  fünf  pathologische  Fälle  beobachten,  bei  denen  dieses  Verhalten  aieh  fand: 
die  Polyurie  war  eine  beträchtliche,  ohne  daß  Torher  eine  größere  Flftasigkeiti- 
auf nähme  stattgefunden  (hätte,   betraf  in  vieren  dieser  Fällen  die  gesunde  Niere, 
im  fünften  (eiternde  Fistel  nach  Einnähung  eines  Hydronephrosenaackes  bei  ge- 
sundem Nierenparenchym)  beide  Nieren.    Trotzdem  in  iweien  der  Fälle  die  mole- 
kulare Konzentration  des  Harnes  der  zum  Zurückbleiben  bestimmten  Niere  ge- 
ringer  war   als   die  des  Blutes,   wurde   auf  Grund   des  positiven  Auafalles  der 
Phloridzin-    und   Methylenblau  probe   Nephrektomie    gemacht,   und    die   surüek- 
gebliebene  Niere  erwies  sich  als  suffizient.    Auch  bei  vier  an  gesunden  Mensohea 
vorgenommenen  Ureterkatheterisationen  trat  eine  derartige  reflektorische  Polyurie 
auf.    Dieselbe  war  in  den  erwähnten  neun  Fällen  zum  Teil  ganz  enorm  (Fall  U 
in  98  Minuten  611  com,  Fall  I  in  90  Minuten  950  ccm,  Fall  VIH  in  120  Minuten 
1000  ccm).    Die  abnorm  geringe  molekulare  Konzentration  war  offenbar  durch  die 
relativ  rasch  vorübergehende  Polyurie  bedingt,  bedeutete  demnach  nicht  Insuffi- 
zienz.   Daß  diese  reflektorische  Polyurie  relativ  häufig  eintritt,  wenn  auch  nicht 
immer  in  hohem  Maße,  scheint  K.  daraus  hervorzugehen,  daß  im  allgemeinen  der 
mittels  Ureterkatheterismus  gewonnene  Harn  eine  geringere  molekulare  Konsea- 
tration  zeigt,  als  der  unmittelbar  vor  demselben  aus  der  Blase  entleerte. 

Dieser  Polyurie  kommt  eine  große  prinzipielle  und  praktische  Bedeutung  su. 

Wenn  z.  B.  bei  einer  feine  Nephrektomie  erheischenden  einseitigen  Nieren- 
erkrankung  durch  das  Sondieren  der  gesunden  Seite  eine  reflektorische  Polyurie 
entsteht,  so  könnte  diese,  wenn  diese  Polyurie  nicht  als  solche  erkannt  wird, 
leicht  dazu  führen ,  daß  auf  Grund  der  geringen  molekularen  Konzentration  dea 
aufgefangenen  Sekretes  der  zum  Zurückbleiben  bestimmten  Niere  angenommen 
wird,  daß  sie  insuffizient  sei,  daß  sie  allein  die  Oesamtfunktion  nicht  Übernehmen 
könne  und  demzufolge  der  lebensrettende  Eingriff  unterlassen  werde,  um  so  mehr, 
wenn  eventuelle  erhöhte  molekulare  Konzentration  des  Blutes  besteht. 

Es  sind  demnach  beide  Ureteren  zu  katheterisieren ;  es  ist  mit  Rücksieht 
darauf,  daß  die  normale  Niere  in  einer  Minute  durchschnittlich  0,5  ccm  sesemiert, 
genau  auf  die  Menge  zu  achten.  Und  deshalb  muß  immer  darauf  gesehen  werden, 
ob  etwas,  und  wieviel  neben  dem  Katheter  abfließt.  Nur  unter  Berücksichtigong 
dieser  Momente  gewährt  die  Kryoskopie  des  Harnes  Vorteile  in  der  Nieren- 
chirurgie. Keitler  (Wien). 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Sep&ratabdrüeke  und  Bückei- 
sendungen  wolle  man  an  'Prof,  Dr,  Heinrich  F^iUch  in  Bonn  oder  an  die  Yerlifs- 
handlung  Breiikopf  ^  Härtel  einsenden. 

Draek  und  Verlag  TOn  Breitkopf  U  H&rtel  in  Leipzig,  Nftrnbergerstraße  S6/J&. 
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(Aus  der  gynäkologischen  Abteilung  des  Landeskrankenhauses  in 

Klagenfurt.) 

Zur  Lagerung  der  Arme  in  der  Narkose. 

Von 

Dr.  B.  Pnschnig,  Assistent. 

Angeregt  durch  Herrn  Prof.  Torggler,  Primararzt  der  oben- 
genannten Abteilung,  erlaube  ich  mir  anläBlich  des  Artikels  von 
SrOthe  über  > Lagerung  der  Arme  in  Narkose«  (Zentralblatt  für 
Gynäkologie  1904  Nr.  12)  Mitteilung  über  die  Methode  der  Arm- 
lagerung zu  machen,  welche  auf  unserer  Abteilung  seit  über  10  Jahren 
gebräuchlich  ist,  wahrscheinlich  aber  auch  anderswo  üblich  sein 
dürfte. 

Wir  legen  bei  allen  in  Narkose  ausgeführten  vaginalen  Ope- 
rationen die  Arme  der  Pat.,  sobald  Muskelerschlaffung  eingetreten 
ist,  gekreuzt  auf  den  Brustkorb,  so  daß  jede  Hand  an  den  gegen- 
überliegenden Ellbogen  zu  liegen  kommt,  und  befestigen  sie  in  dieser 
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Stellung  dadurch,  daß  wir  das  Vorderblatt  des  Hemdes  hinaufschlagen, 
ziemlich  straff  über  die  gekreuzten  Arme  legen  und  unter  dieselben 
feststecken,  so  daß  die  Innenseite  des  Hemdes  nach  aufien  gekehrt 
erscheint. 

Durch  diese  Methode  ist  das  Entstehen  von  Nervenlähmongen 
wohl  ebenso  sicher  ausgeschlossen  als  durch  das  Anlegen  der  Arme 
an  den  Körper  mittels  bestimmter  Fessel.     Vor  dem  letzteren   hat 
unsere  Methode  entschieden  den  Vorzug  größerer  Einfachheit,  da 
jede  Fessel  wegfällt.    Wesentlich  erscheint  es  mir  auch,  daß  für  den 
Fall  einer  Störung   der  Narkose    durch  asphyktische  Zustande   die 
Arme   augenblicklich   frei   gemacht   werden    können.      Andererseits 
genügt  bei  leichtem  Unruhigwerden  und  Spannen  der  Narkotisierten 
diese  einfache  Handfesselung  in  der  Regel,  um  ein  momentanes  Frei- 
werden der  Arme  zu  verhindern,  und  ermöglicht  es  dem  Narkotiseur 
meist,  mit  einer  Hand  die  beiden  Arme  des  Fat.  solange  zu  halten, 
bis  durch  Vertiefung  der  Narkose  wieder  Buhe  eintritt.     Was  den 
Puls  betrifft,  so  kann  der  Narkotiseur  bei  Bedürfnis  nach  Kontrolle 
des  Badialpulses  denselben  bei  unserer  Lagerung  ohne  Schwierigkeit 
erreichen.     Meist  genügt  ja  ToUständig  die  Kontrolle  des  Carotis- 
pulses,  der,  wenn  auch  seine  große  Pulswelle  die  feineren  Verände- 
rungen der  Pulsqualität  nicht  so   deutlich  anzeigt  als  der  Radialis- 
puls,   doch   in  Khythmus  und  vor  allem  Frequenz  einen  nicht  zu 
vernachlässigenden  Indikator  des  Narkosenzustandes  darstellt^  speziell 
den  Beginn,   den  Grad  und  die  Störungen  der  Toleranz  dem  auf- 
merksamen Beobachter  meist  rascher  anzeigt  als  andere  Symptome; 
für  die  Beobachtung  der  Atmung,  der  Pupillen,  der  Ohren,  der  Ge- 
sichtsfarbe usw.  kommt  unsere  Lagerung  nicht  irgendwie  störend  in 
Betracht. 

Ein  Einwurf  könnte  theoretisch  der  » Arm-Brustlagerung  <  ge- 
macht werden,  nämlich  der,  daß  durch  dieselbe  eine  Erschwerung 
der  Atmung  bewirkt  würde.  Es  wäre  immerhin  —  theoretisch  — 
möglich,  daß  durch  die  Last  der  aufliegenden  Arme  eine  kleine 
Verminderung  der  Thoraxexkursion  zugunsten  der  abdominellen 
stattfände.  Jedenfalls  ist  die  Arm -Brustlagerung  eine  durchaus 
natürliche  Haltung,  die  von  Gesunden  wie  Kranken  in  wachem 
und  schlafendem  Zustande  nicht  selten  angenommen  wird.  Femer 
war  es  uns  nicht  möglich,  irgendwelche  Störung  im  Verlaufe 
der  Narkose  je  zu  beobachten,  die  auf  die  Armlagerung  zurück* 
zuführen  wäre.  Wenn  wir  unsere  Narkosenstatistik  durchgehen,  so 
finden  wir  zunächst  im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  (1894 — 1903)  auf 
866  Narkosen^  einen  Todesfall  entfallend  (1901),  welcher,  als  reiner 
Chloroformherztod  zu  Beginn  der  Narkose,  noch  vor  der  Operation, 
ohne  Asphyxie  eintretend,  für  unsere  Frage  nicht  in  Betracht  kommt 


1  Davon  wurden  ausgeführt  mit  Chloroform  Anschtttc  700,  Chloroform 
Knoll  20,  Billroth -Mischung  69,  Äther  56,  Anesthol  15  (Zentralblatt  fOr  Gysi- 
kologie  1903  Nr.  24)  und  Morphin- Skopolamin  6. 
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Von  Asphyxien,  die  durch  künstliche  Respiration  wieder  behoben 
wurden,  kamen  in  den  letzten  fünf  Jahren  —  die  früheren  Auf- 
zeichnungen sind  nicht  lückenlos  —  im  ganzen  bei  543  Narkosen 
7  Fälle  zur  Beobachtung,  gewifi  keine  große  Zahl:  es  entfielen  auf 
106  Narkosen  im  Jahre  1899  zwei  asphyktische  Anfälle,  1900  zwei 
auf  108  Narkosen,  1901  einer  auf  118  Narkosen,  1902  zwei  auf 
81  Narkosen,  während  1903  bei  124  Narkosen  sich  keine  bemerkens- 
werte asphyktische  Störung  ereignete. 

Was  das  Erbrechen  anbelangt,  auf  welches  ja  die  Arm-Brust- 
lagerung von  Tomherein  kaum  einzuwirken  geeignet  erscheint,  so 
ergibt  sich  die  Unabhängigkeit  desselben  von  der  Lagerung  am  besten 
aus  einem  Vergleiche  der  Statistik  des  Jahres  1899,  wo  auf  106  Nar- 
kosen (105  Chloroform,  1  Äther)  ohne  vorhergegangene  Skopolamin- 
oder  Morphininjektion  16mal  Erbrechen  während  der  Narkose  ver- 
zeichnet wurde,  während  dieselbe  Störung  im  Jahre  1903  bei  124  Nar- 
kosen, denen  in  116  Fällen  eine  Morphin- oder  Skopolamin-Morphin- 
injektion  vorausgeschickt  wurde,  nur  fünfmal  auftrat;  unter  den 
78  Ghloroformnarkosen  dieses  Jahres  mit  vorhergehender  Morphin- 
Skopolamininjektion  kam  es  überhaupt  nur  einmal  zu  Erbrechen 
während  der  Narkose.  Es  sei  bei  dieser  Gelegenheit  gestattet,  zu 
erwähnen,  daß  nach  unseren  Erfahrungen  die  vorhergeschickte 
Skopolamininjektion  in  wesentlich  höherem  Grade  als  eine  Morphin- 
injektion geeignet  ist,  die  Narkose  ruhig,  die  Exzitation  abortiv  und 
das  Erbrechen  selten  zu  machen. 

Wie  bemerkt,  wird  unsere  Arm-Brustlagerung  nur  bei  vagi- 
nalen gynäkologischen  Operationen  verwendet.  Bei  Laparotomien 
legen  wir  die  Arme  unter  den  Bücken  der  Fat.,  dieselben  durch  die 
Schwere  des  letzteren  fesselnd.  Dieser  »Arm-Bückenlagerung«,  die 
allerdings  wieder  den  Vorzug  der  Einfachheit  hat,  mag  vielleicht  eine 
seitliche  Fesselung  vorzuziehen  sein.  Einmal  mag  es  nicht  aus- 
geschlossen sein,  daB  bei  langer  Operationsdauer  die  Schwere  der 
Körperlast  paretische  Zustände  der  Arme  zur  Folge  haben  kann, 
wenn  wir  auch  selbst  nie  solche  beobachteten.  Wesentlicher  ist, 
daB  bei  Nachlassen  der  Narkosentiefe  ein  oft  ziemlich  rasches  Frei- 
werden der  Arme  möglich  ist  und  natürlich  recht  unangebracht  er- 
scheint, während  ein  solches  bei  vaginaler  Operation  wenig  stört. 

Für  letztere  und  ebenso  für  geburtshilfliche  Operationen,  inso- 
weit diese,  wie  z.  B.  Dammnaht  oder  Zange  kein  absolutes  Freibleiben 
der  Oberbauchgegend  erfordern,  sei  nochmals  auf  unsere  >  Arm-Brust- 
lagerung« als  einfache,  brauchbare,  Narkosenlähmungen  sicher  aus- 
echlieBende  Lagerungsmethode  hingewiesen. 


25* 
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IL 
(Aus  der  chirurg.  Abteilung  der  kantonalen  Krankenanstalt  »Aarau«.' 

Flombiening,  um  das  Zurücklassen  von  Tiichem  in 
der  Bauchhöhle  bei  Laparotomien  zu  vermeiden. 

Von 

Dr.  0.  Bossel^ 

AsBistenzarzt  an  der  chirurg.  Abteilung  der  kantonalen  Krankenanstalt  Aarau. 

In  Nr.  18  dieses  Blattes  (p.  576)  weist  Dr.  H.  Kreutzmann  auf 
die  Gefahr  hin,  bei  Laparotomien  Tücher  in  der  Bauchhöhle  luriick- 
zulassen,  eine  Gefahr,  der  bekanntlich  selbst  der  geübteste  Chirurg 
ausgesetzt  ist  und  die  ihn  zwingt,  bei  jeder  Laparotomie  auf  die  Zahl 
der  eingeführten  Tücher  streng  zu  achten. 

Kreutzmann  gibt  zugleich  ein  Verfahren  an,  sich  vor  dieser 
Gefahr  zu  schützen  (Numerieren  der  Tücher  usw.,  s.  p.  578}. 

Unzweifelhaft  führt  diese  Methode  zu  sicherem  Ziele.  Wenn 
man  aber  die  Arbeit  in  Betracht  zieht,  welche  dem  Wartepersonal 
durch  Numerieren,  Ordnen  und  Zählen  der  Tücher  erwächst,  ferner 
den  Zeitverlust,  der  während  der  Operation  entsteht,  bis  die 
Tücher  in  der  Keihenfolge  der  Bezeichnung  ausgebreitet  und  kon- 
trolliert sind,  scheint  uns  dieses  Verfahren  zeitraubend  und  kom- 
pliziert. 

Im  Anschluß  daran  möchte  ich  auf  eine  Methode  hinweisen, 
welche  mein  Chef,  Herr  Direktor  Dr.  Bircher,  Chefarzt  der  chimig. 
Abteilung  an  der  kantonalen  Ejrankenanstalt  Aarau,  vor  10  Jahren 
eingeführt  hat.  Diese  Methode  ist  sehr  einfach,  sicher  und  keines- 
wegs zeitraubend. 

Bircher's  Verfahren  besteht  darin,  daß  jede  Kompresse,  welche 
in  die  Bauchhöhle  gebracht  wird,  »plombiert«  ist.  An  jedem Tnch 
ist  an  einer  Ecke  eine  starke,  1  mm  dicke,  25 — 30  cm  lange  Schnur 
(Zwimfaden  aus  Leinen)  befestigt,  an  deren  freiem  Ende  eine  kleine, 
2^2 — ^  g  schwere  Plombe  angebracht  ist.  So  armiert  werden  die 
Tücher  sterilisiert.  Beim  Einführen  des  Tuches  wird  die  plombierte 
Schnur  auf  das  sterile  Operationstuch  möglichst  weit  von  der  La- 
parotomiewunde  ausgeworfen.  Solange  das  Tuch  in  der  Bauchhöhle 
ist,  bleibt  die  Plombe  seitwärts  des  Wundrandes  herunterhängend, 
von  der  Wunde  ca.  15 — 20  cm  entfernt.  Vor  Schluß  der  Lapaio- 
tomiewunde  werden  die  zurückgebliebenen  Tücher  an  den  umher- 
liegenden Plomben  erkannt  und  an  der  Schnur  herausgezogen. 

Bei  dieser  Methode  ist  darauf  zu  achten,  daß  die  Schnur 
lang  genug  und  die  Plombe  schwer  genug  ist,  um  ein  Zu- 
rückfallen in  die  Wunde  zu  verhindern.  Zu  größeren  Austupfunges, 
und  namentlich  zu  solchen  in  der  Tiefe,  werden  ebenfalls  plombierte 
Tücher  von  kleinerem  Format  verwendet. 
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Bircher  wendet  die  »plombierten«  Tücher  bei  Laparotomien 
seit  10  Jahren  an  und  hat  während  dieser  Zeit  nie  riskiert,  ein  Tuch 
in  der  Bauchhöhle  zurückzulassen. 

Es  ist  dabei  noch  zu  bemerken,  daß  Bircher  streng  darauf 
achtet,  daß  womöglich  wenige  Hände  mit  der  Wunde  und 
den  Instrumenten  in  Berührung  kommen,  meist  nur  diejenigen 
des  Operateurs,  während  die  assistierenden  Hände  durch  lange  Haken, 
Schieber  usw.  fern  gehalten  werden.  Bei  Darmresektionen  usw.  wird 
der  zu  haltende  Teil  mit  einem  vom  Operateur  aufgelegten  Tuch 
durch  die  assistierende  Hand  festgehalten. 

Tupfer  und  Tücher  werden  alle  nur  durch  den  Opera- 
teur verwendet  und  gelangen  nur  durch  die  Operationswärterin 
direkt  in  seine  Hand. 

Da  es  uns  nicht  bekannt  ist,  ob  ein  solches  Verfahren  in  der 
Literatur  bereits  erwähnt  worden  ist,  halten  wir  es  für  geboten,  diese 
seit  10  Jahren  in  Aarau  geübte  und  als  sicher  erprobte  Methode 
hier  anzugeben. 

HL 

Zur  Laparotomietechnik. 

Von 

Privatdozent  Dr.  S«  Gottschalk  in  Berlin. 

Es  ist  wohl  außer  Zweifel,  daß  die  besseren  Ergebnisse  der 
vaginalen  Köliotomien  gegenüber  den  abdominalen  im  wesentlichen 
darauf  beruhen,  daß  bei  den  ersteren  die  Därme  keine  Abkühlung 
und  Austrocknung  erleiden.  So  kommt  es,  daß  z.  B.  eine  lang- 
dauernde,  zerstückelnde,  vaginale  Myomoperation  von  einer  weit 
besseren  Konvaleszenz  gefolgt  ist,  als  eine  kürzer  dauernde  abdomi- 
nale Myomotomie. 

Die  Vorkehrmaßregeln,  welche  wir  in  der  Beckenhochlagerung 
und  in  dem  unmittelbaren  Schutze  der  Därme  mittels  Gazekom- 
pressen zu  treffen  pflegen,  bezwecken  ja,  jene  Darmschädigungen 
fernzuhalten.  Die  praktische  Erfahrung  lehrt  aber,  daß  diese  Maß- 
nahmen diesen  Zweck  keineswegs  ausreichend  erfüllen.  Auch  sind 
sie  an  sich  nicht  frei  von  schädlichen  Nebenwirkungen. 

Daß  die  langdauemde  Beckenhochlagerung  nicht  gleichgültig 
ist,  hat  die  von  Kraske  auf  dem  vorletzten  Kongreß  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  eingeleitete  Diskussion  sicher  erwiesen. 
Man  kam  dort  überein,  die  Zeitdauer  der  Beckenhochlagerung  mög- 
lichst zu  kürzen  und  nur  auf  das  allemotwendigste  Maß  zu  be- 
schränken. 

Bezüglich  der  Gazekompressen  ist  zu  bedenken,  daß,  wenn  sie 
trocken  auf  die  Därme  gebracht  werden  und  dort  eine  Stunde  und 
länger  liegen  bleiben,  sie  doch  austrocknend  auf  die  Darmserosa 
wirken  müssen.    Die  Abkühlung  können  sie  gewiß  nicht  verhüten. 
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Die  von  Küstner  und  Pfannenstiel  angegebenen  Modifika^ 
tionen  des  Leibschnittes  werden  dem  Darmschutz  an  sich  beswr 
gerecht,  als  der  mediane  Schnitt ,  sind  aber  nicht  bei  größeren  Tu- 
moren zu  gebrauchen.  Gewiß  ist  auch  von  dem  gleichen  Gesichti- 
punkt  aus  das  Bestreben  anzuerkennen,  mit  möglichst  kleinem  Schnitt 
auszukommen.  Das  geht  nun  aber  leider  nicht  bei  größeren,  soliden 
Geschwülsten.  Zur  Entwicklung  großer  Myome  und  großer,  solider 
Eierstocksgeschwülste  braucht  man  einen  den  Nabel  oft  tun  Hand- 
breite  und  mehr  überragenden  Leibschnitt. 

Die  bisher  übliche  Laparotomietechnik  stempelt  den  Abschluß 
dieser  großen  Bauchhöhlenöffnung  zum  Schlußakt  der  Operation. 
Das  halte  ich  für  einen  Fehler.  Denn  in  der  überwiegenden  Mehi- 
zahl  der  Fälle  ist  mit  dem  Augenblicke,  wo  die  Geschwulstoiaaie 
mobilisiert  und  vor  die  Bauchhöhle  gewälzt  ist,  kein  weiterer  Grund 
vorhanden,  die  Bauchhöhle  nicht  sofort  wieder  definitiv  bis  auf  den 
Ton  der  Geschwulst  bezw.  dem  Geschwulststiel  eingenommenen  un- 
teren Winkel  abzuschließen. 

Der  vor  die  Bauchhöhle  symphysenwärts  gelagerte  Tumor 
zieht  kraft  seines  Eigengewichtes  seinen  Stiel,  bezw.  der  myomatöee 
Uterus  das  Collum  nach  sich,  besonders  wenn  der  Assistent  gleich- 
zeitig den  Tumor  entsprechend  anzieht. 

Der  Operateur  kann  so  die  Abtragung  der  Geschwulst,  beiw. 
des  myomatösen  Uteruskörpers  und  die  Stiel-  bezw.  Stumpfirersoigung 
in  sehr  exakter  und  bequemer  Weise  ohne  Beckenhochlagemng 
Tor  der  Bauchhöhle  bei  Bauchhöhlenabschluß  bewerkstelligen. 

Ich  sage  bei  Bauchhöhlenabschluß,  denn  die  kleine  Lücke  im 
unteren  Bauchwundwinkel  ist  für  die  Dauer  der  Operation  von 
dem  Tumor,  bezw.  seinem  Stiel,  bezw.  Stumpf  so  ausgefallt,  diB 
tatsächlich  ein  vollkommener  Abschluß  der  freien  Bauchhöhle  fit 
die  Dauer  der  Operation  resultiert.  Den  Därmen  garantiert  man  lo 
ihre  Eigenwärme  in  möglichst  vollkommener  Weise,  abgesehen  diTon, 
daß  sie  auch  nicht  mit  Wundsekret  und  Geschwulstinhalt  besudelt 
werden. 

Nachdem  unsere  aseptischen  und  antiseptischen  Maßnahmen 
die  Gefahr  der  Sepsis  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  haben,  erscheint 
mir  die  Erhaltung  der  Eigenwärme  und  Schonung  der  Dänne  ilf 
das  nächst  wichtigste  Problem  der  Laparotomietechnik.  Nun  gebe 
ich  gern  zu,  daß  bei  der  Exstirpation  größerer  Ovarialtumoien  die 
Abtragung  und  Stielversorgung  nur  wenige  Minuten  zu  beanspruchen 
braucht,  so  daß  hierbei  der  vorherige  AbscUuB  der  Bauchhöhle  kein 
so  zwingendes  Erfordernis  bildet. 

Jedoch  können  auch  diese  wenigen  Minuten,  während  deren 
unnötigerweise  die  Bauchhöhle  offen  steht,  für  ein  durch  die  bis- 
herige Krankheit  geschwächtes  Individuum  unter  Umständen  folgen- 
schwer sein. 

Der  große  Vorzug  des  sofortigen  Bauchhöhlenabschlusses  gibt 
sich  aber  bei  den  länger  dauernden  Operationen,  insbesondere  bei 
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den  giöBeren  Myomoperationen  kund,  bei  welchen  die  Abtragung  des 
myomatösen  Gebärmutterkörpers  und  die  Stumpfversorgung  doch 
einige  Zeit  beansprucht  und  das  gefiirchtete  sog.  > Myomherz«  sich 
80  leicht  insuffizient  erweist. 

Nun  können  ja  im  einseinen  Falle  gewiß  Verhältnisse,  wie  i.  B. 
parametrane  Schrumpfungszustände,  die  freie  Entwicklung  des  Collum 
uteri  vor  die  Bauchhöhle  behindern.  Doch  lassen  sich  Schwierigkeiten  in 
genannter  Kichtung  überwindeui  wenn  man  zunächst  durch  Lostrennung 
des  Uteruskörpers  aus  seinen  Verbindungen  mit  den  Adnexen,  die  ja 
jetzt  wohl  allgemein,  wenn  sie  gesund  sind,  zurückgelassen  werden, 
und  Durchtrennung  der  doppelt  abgeklemmten  Ligg.  lata,  dafür 
sorgt,  daß  die  Zugkraft  unmittelbar  auf  das  Collum  uteri  übertragen 
wird.  Ein  Gegendruck  von  der  Scheide  aus  kann  hierbei,  wenn  es 
notwendig  sein  sollte,  unterstützend  einsetzen.  Ich  habe  mich  davon 
überzeugt,  daß  bei  nachgiebiger  Scheide  und  normalem  Verhalten 
des  horizontalen  Beckenbindegewebes  sich  selbst  der  oberste  Scheiden- 
abschnitt durch  Zug  am  isolierten  myomatösen  Corpus  uteri  bis  vor 
die  Bauchhöhle  vorziehen  läßt,  so  daß  man,  wenn  man  dazu  Ver- 
anlassung hat,  sogar  die  Totalexstirpation  vor  der  Bauchhöhle  zu  Ende 
fuhren  kann. 

Bestehen  parametrane  Schwielen  und  muß  man  den  myomatösen 
Uterus  total  exstirpieren,  so  kann  man  ja  zunächst  von  der  Scheide 
aus  die  Portio  umschneiden  und  das  Collum  mobilisieren,  um  dann 
die  ganze  weitere  Operation  von  oben  bei  Bauchhöhlenabschluß  und 
vor  der  Bauchhöhle  durchführen  zu  können. 

Was  ich  empfehle,  das  ist  folgendes; 

1)  Ein  jeder  Operateur  frage  sich,  ob  im  einzelnen  Falle  irgend- 
ein Grund  vorliegt,  der  Hervorwälzung  der  Geschwulst  den  defini- 
tiven Abschluß  der  Bauchhöhle  soweit  fds  möglich  nicht  unmittelbar 
folgen  zu  lassen. 

2)  Die  Operation  soll  möglichst  vor  der  Bauchhöhle  durch- 
geführt werden. 

Das  Eigengewicht  des  zu  entfernenden  Tumors  kann  als  Zug- 
kraft und  der  Tumor  selbst  als  ELandhabe  für  die  Stiel-  bezw.  Stumpf- 
entwicklung vor  die  Bauchhöhle  vorteilhaft  zur  Geltung  kommen. 
Deshalb  soll  z.  B.  das  myomatöse  Corpus  uteri  erst  im  Collum  ab- 
getragen werden,  wenn  letzteres  durch  Ligaturen  gegen  das  Zurück- 
sinken gesichert  ist. 

Ich  will  den  Gang  einer  derartigen  Myomotomie  mit  Abtragung 
im  Collum  und  retroperitonealer  Stumpflagerung  an  der  Hand  des 
folgenden  Falles  schildern: 

Am  30.  April  d.  J.  habe  ieh  bei  einem  SSjährigen  Frftalein  mit  geringer  In- 
saffiziens  der  Valvula  mitralis  ein  besonders  in  letiter  Zeit  sehr  rasch  gewachsenes, 
diffus  sehleimig  erweichtes,  10  Pfund  schweres,  bis  unter  den  Rippenbogen  beider- 
seits reichendes,  einheitliches,  selten  großes  Myom  des  Corpus  uteri  in  folgender 
Weise  entfernt: 

In  Athernarkose:  medianer  Längsschnitt  oberhalb  der  Symphyse  bis  gut 
handbreit  Aber  den  Nabel,  diesen  links  umkreisend.   Sehr  blutreiche,  aber  magere 
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Bauehdeoken.  AllmfthlicheB  Heryorw&lxen  der  großen  Geschwulft,  um  ein  wa 
plötsliohei  Sinken  des  Intraabdominaldruckes  möglichst  sa  Yermeiden.  Der  Puls 
bleibt  unTerändert.  Die  herausgewfilate  längsorale  Geschwalst,  L  e.  der  oiyonui- 
tOse  UteruskOrper,  wird  nach  abwärts  auf  die  Symphyse  gelagert 

Sofortiger  Abschluß  der  freien  Bauchhöhle  mittels  Zwirn- 
knopfnähten (Zelluloidswim),  welche  auf  der  oberfläehliehen  Faseie 
ein-  und  ausgestoehen  und  geknotet  werden,  also  Fascien,  Mus- 
keln und  Peritonealwundränder  yereinigen.  Der?Abschluß  geht  bis 
dicht  an  den  unteren  Gebärmutterabschnitt,  welcher  den  unteren 
Wundwinkel  einnimmt,  heran,  so  daß  die  freie  Bauchhöhle  toII- 
kommen  abgeschlossen  ist. 

Die  rechtsseitigen  Adnexe  gehen,  wie  sich  das  schon  bei  der  Unterenehung 
feststellen  ließ,  Ton  der  vorderen  Fläche  des  Tumors  iwei  Querfinger  oberhalb 
der  Orista  ossis  ilei  ab.  Das  hypertrophische,  abgeplattete  Orarium  trägt  an 
seinem  konvexen  Rand  ein  dünngestieltes  Fibromknötchen,  die  sugehörige  Tube 
ist  lang  ausgezogen,  die  Mesosalpinx  stark  ausgedehnt  und  von  itarkkalibrigen 
Gefäßen  durchzogen. 

Die  linksseitigen  Adnexe  gehen  links  hinten  und  höher  ab. 

Es  werden  die  Adnexe  beiderseits,  nahe  am  Uterus,  doppelt  abgekleoamty 
ebenso  die  Ligg.  rotunda  und  zwischen  den  Klemmen  die  Ligamentabschnitte  mit 
der  Schere  durchtrennt.  Die  lateralen  Klemmen  werden  alsbidd  dureh  Zwiranlhte 
ersetzt,  ebenso  das  Lig.  latum  beiderseits  von  oben  nach  abwärts  sehrittweiee 
zwischen  zwei  Klemmen  nahe  der  Uteruskante  durehtrennt,  die  lateralen  Klemmen 
alsbald  durch  Umstechungsnähte  (Zwirn)  ersetzt 

Nunmehr  läßt  sich,  indem  der  AJisistent  den  jetzt  sehr  mobil  gewordenen 
Tumor  anzieht,  das  Collum  uteri  bis  vor  die  Bauchhöhle  ziehen.  Das  Peritoneum 
wird  vom  an  seiner  Übergangsstelle  auf  den  Uterus  quer  durehtrennt,  die  Blase 
vom  Collum  mittels  des  mit  einem  sterilen  Tupfer  umwickelten  Fingere  abge- 
schoben. Die  so  gewonnene  Feritonealschfirze  wird  mittels  eines  FadenxOgels 
außen  gesichert 

Während  der  Assistent  den  Tumor  anzieht,  fahre  ich  durch  das  Collum 
sagittal  von  vom  nach  hinten  fünf  mit  starkem  Zelluloidzwim  armierte,  gebogene 
Nadeln  durch.  Die  beiden  lateralen  Fäden  werden  sofort  auf  die  Kante  geknotet 
und  fassen  die  Yasa  uterina. 

Dicht  darüber  wird  nun  von  links  nach  rechts  die  leicht  keilförmige  Exaision 
im  Collum  angeschlossen  und  schrittweise  die  entstandenen  Wundfläehen  mittels 
der  vorher  gelegten  Zwimf&den  sofort  wieder  adaptiert,  so  daß  die  Cervicalhöhle 
nur  wenige  Sekunden  offen  bleibt  Die  geknoteten  mittleren  Zwimfädea  fam 
CoUumstumpfe  bleiben  lang,  um  als  Haltezügel  bei  der  nun  folgenden  peritonealen 
Bedeckung  des  Stumpfes  zu  dienen  und  den  Stumpf  vor  der  Bauchhöhle  zu  sichern. 
Nachdem  beiderseits  Tube  und  Lig.  ovar.  propr.  bezw.  Mesovarium  an  den  Cervioal- 
stumpf  mit  je  einer  Zwirnnaht  herangezogen  sind,  wird  der  Stumpf  in  der  üblichen 
Weise  mit  dem  vorderen  Peritoneallappen,  der  an  die  hintere  peritoneale  Flädie 
des  kleinen  Collumstumpfes  angenäht  wird,  überdacht  (Zwimknopfhähte). 

Jetzt  werden,  nachdem  man  sich  dureh  Loslassen  der  EUtefäden  von  der 
exakten  Blutstillung  überzeugt  hat,  die  am  CoUumstumpfe  noch  haftenden  Zwim- 
fäden  kurz  abgeschnitten,  und  der  kleine  Stumpf  mit  den  beiderseitigen  Adnexen 
versehwindet  in  der  Versenkung  der  BeckenhöUe. 

Die  Jetzt  zutage  tretende  kleine  Bauchhöhlenöffnung  im  unteren  Wnndwinkel 
wird  noch  mit  drei  Zwimnähten  in  der  oben  angegebenen  Weise  geschlossen. 

Unterhautfettgewebe  und  Haut  werden  in  der  ganzen  Länge  der  Schnitt- 
wunde mit  doppelt  armierten  Seidennähten,  die  von  der  Wundfläohe  aus  gel^ 
werden,  vereinigt    Kompressiwerband. 

Die  Operation  verlief  ohne  jeden  Blutverlust  und  wurde  also  ganz  vor  der 
Bauchhöhle  und  bei  Bauchhöhlenabschluß  ohne  jede  Beokenhoehlage- 
rung  durchgeführt. 

Die  Konvaleszenz  war  eine  entsprechend  ideale,  es  fehlt  jede  Nachwirkung; 
Flatus  gehen  am  2.  Tage  spontan  ab. 
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Die  Operierte  maeht  Yon  Anfang  an  den  Eindruok  einer  gesunden  Wöehnerin. 
Sie  liat  nur  ein  einnges  Mal,  gleich  naeh  dem  Enraehen  aus  der  Narkose, 
erbrochen  und  ist  glatt  genesen. 

IV. 

Zur  Publikation;  Eine  modifizierte  Kugelzange  von 
Dr.  Oscar  Frankl  in  Wien  (d.  Blatt  Nr.  16). 

Von 

Prof.  Dr.  Feters. 

Ich  würde  mich  su  dieser  Publikation  nicht  äuBem,  wenn  mir 
nicht  darin  wieder  der  Beweis  zu  liegen  schiene,  daB  bei  der  Aus- 
übung der  sog.  >  kleinen  Gynäkologie  <  im  Sprechaimmer  des  Arztes 
nur  zu  oft  gegen  die  Grundprinzipien  der  Aseptik  verstoSen  wird. 

Herr  Frankl  steUt  es  als  einen  von  den  meisten  Frauenärzten 
gepflogenen  Usus  dar,  bei  intraruterinen  therapeutischen  Manipula- 
tionen die  Portio  unter  Leitung  der  eingeführten  Finger  mittels  eines 
Häkchens  im  Dunkeln  anzuhaken  und  herabzuziehen,  worauf  dann 
ein  Bohrenspekulum  über  das  Häkchen  in  die  Vagina  eingeführt 
werde.  Es  scheint  mir,  daB  er  sich  da  in  einem  Irrtum  befindet, 
denn  zuerst  in  dieser  jeder  Aseptik  hohnsprechenden  Art  die  Portio 
anhaken  und  dann  ein  » ausgekochtes  c  Spekulum  einführen,  das  ist, 
ganz  abgesehen  von  dem  darin  liegenden  Widerspruch,  ein  Vorgang, 
den  ein  modemer  Gynäkologe  kaum  gutheiBen  dürfte,  und  der  auch 
gewiB  nicht  bei  den  meisten  Frauenärzten  in  der  Weise  gebräuchlich 
ist.  Die  durch  Häkchen  oder  Kugelzange  gesetzten  Stichverletzungen 
sind  zwar  für  gewöhnlich  belanglos,  dürften  aber  bei  Vorhandensein 
von  pathogenen  Scheidenkeimen,  insbesondere  bei  der  »Abortus- 
behandlung«, denn  doch  nicht  so  ganz  zu  miBachten  sein.  Man  des- 
infiziert daher  bekanntermaBen  die  Portio  bevor  man  sie  anhakt. 
Wegen  Unmöglichkeit  der  exakten  Desinfektion  der  Cervix  wurden 
schon  vor  langer  Zeit  sog.  Plattenzangen  konstruiert. 

Die  Idee,  mit  einem  kugelzangenähnlichen  Instrumente  behufs 
Erleichterung  der  Manipulation  mit  Böhrenspiegeln  ohne  Assistenz 
die  Portio  anzuhaken,  ist  nicht  neu.    Ich  habe  mir  schon  vor  vielen 


Jahren  durch  den  Instrumentenmacher  Leiter  (Wien)  eine  solche 
Zange  konstruieren  lassen,  deren  Branchen  übereinander  gehen,  so 
dafi  das  Zurückziehen  des  einen  längeren  Spekuluims  möglich  ist. 
Die  nebenstehende  Zeichnung  ist  ohne  weiteres  klar. 

26** 
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Es  wird,  falls  man  es  nicht  yondeht  mit  8ioh  selbst  fixierenden 
Rinnenspiegeln  zu  arbeiten,  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  Lfänge 
der  Vagina  und  der  Hochstand  der  Portio  eine  Einstellung  der 
letzteren  in  einem  kurzen  Böhrenspekulum  unmöglich  macht,  mit 
dem  B  an  dl 'sehen  Doppelspekulum  die  Portio  eingestellt  und  ent- 
sprechend desinfiziert,  dann  das  Labium  mit  der  Plattenzange  fixiert. 
Während  der  kleine  Finger  der  linken  Hand  den  oberen  Band  des 
kürzeren  Spekulums  in  die  Vagina  drückt,  zieht  die  rechte  Hand 
an  der  Zange  die  Portio  und  damit  auch  das  längere  Spekulum  vor. 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  befördern  dieses  voll- 
kommen heraus  und  ergreifen  sofort  die  Branchen  der  Zange,  nach- 
dem der  Rand  des  Spiegels  die  Öffnung  des  größeren  passiert  hat. 
Die  nun  frei  gewordene  rechte  Hand  zieht  den  längeren  Spiegel 
über  die  Zange  weg  und  kann  nun  die  weiteren  intra-uterinen  Mani- 
pulationen vornehmen.  Dadurch  wird  es  yermieden,  daS  die  einmal 
desinfizierte  Portio  wieder  mit  den  Vaginalwänden  in  Berührung 
kommt.  Das  ist  der  gewöhnliche  Modus  wie  man  mit  dem  Bandi- 
schen Doppelspiegel  hantiert. 

Es  lag  weniger  in  meiner  Absicht,  diese  von  mir  benutzte  Zange 
zu  veröffentlichen,  denn  ich  habe  sie  nun  schon  durch  viele  Jahre 
mit  Vorteil  in  Gebrauch,  ohne  sie  der  Publikation  für  wert  erachtet 
zu  haben,  als  vielmehr  von  solchem,  meines  Erachtens  nicht  nach- 
ahmenswerten und  meines  Wissens  auch  nicht  bei  den  meisten  Gjrnä- 
kologen  gebräuchlichen  Vorgehen,  wie  es  Herr  Dr.  Frankl  publi- 
ziert, abzuraten. 

Berichte  aus  gynikol.  Gesellschaften  u.  KrankenhSuseni. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

SitBung  vom  22.  April  1904. 
Vorsitzender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  P.  Strasamann. 

Überreichung  der  Diplome  an  die  nea  aufgenommenen  Mitglieder. 

Ani&ßlioh  des  60.  Stiftungsfestes  werden  die  Herren  Professoren  Hofmeier 
(Warzburg),  Marchand  (Leipzig),  Martin  (Qreifswald) ,  Orth  (Berlin),  Veit 
(Halle),  Winter  (Königsberg),  Zweifel  (Leipzig),  ferner  die  Herren  Badin 
(Paris),  Alban  Doran  (London),  Engström  (Helsingfors),  Berry  Hart  (Edin- 
bürg),  Howard  Kelly  (Baltimore),  Lennander  (Upsala),  Leopold  Meyer 
(Kopenhagen),  y.  Ott  (Petersburg)  zu  Ehrenmitgliedern,  femer  Herr  Ph>f. 
Nijhoff  (Groningen)  zum  außerordentlichen  Mitgliede  gewählt 

L  Demonstrationen. 

Herr  Bamberg  demonstriert  eineiige  Zwillinge  mit  der  dazug^örigea 
Placenta,  die  von  einer  23j&hrigen  Frau  stammen.  Der  Ehemann  hatte  bereits 
mit  der  ersten  Frau  —  die  Pat.  ist  die  zweite  —  zweimal  Zwillinge  gehabt,  aofier- 
dem  waren  bei  seinen  Eltern  und  in  der  Ehe  eines  Vatersbraders  je  zweimal 
Zwillinge  Torgekommen.  Die  Frau  hatte  die  Strassmann'sche  Poliklinik 
aufgesucht  wegen  des  auffallenden  St&rkerwerdens  ihres  Leibes,  wegen  Urindiang 
und  Atemnot;  sie  befand  sich  am  Ende  des  5.  Schwangersohaftamonatet.  Der 
Leibesumfang  betrug  93  cm ,  keine  Kindesteile  zu  fühlen,  deutliche  Fluktuation; 
aber  den  Lungen  Zeichen  des  Stauungskatarrhs,  zweiter  Pnlmonalton  eilieblidi 
verstärkt.     Innerhalb  von  8  Tagen  wichst  der  Umfang  um  16  cm,  auf  108  ob; 
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der  Zattand  wiid  derartig,  daß  die  künstliehe  Unterbreehung  der  Sehwangenchaft 
beseblosseii wird.  Wahrscheinliehkeitsdiagnose iPolyhydramnieundOligohy- 
dramnie  bei  eineiigen  Zwillingen.  Die  Geburt  tritt  jedoch  Ton  selbst  ein; 
Blasensprengung  bei  5markBtaekgroßem  Muttermund,  die  erste  Eihöhle  enthielt 
10  Liter  Frnehtwasser,  während  die  Geburt  des  zweiten  Zwillings  fiuit  trocken  war. 
Plaoenta  folgte  nach  25  Minuten,  keine  Blutung,  glattes  Wochenbett.  —  Der  Fall 
beweist  von  neuem  die  Richtigkeit  der  Sohati'sohen  Lehre:  es  bestand  eine 
Stdmng  im  gemeinsamen  3.  Kreislaufe ;  die  eine  Frucht  erhielt  riel  Blut  und 
konnte  nur  wenig  abgeben,  kam  also  in  den  Zustand  der  Stauung,  die  andere 
gab  an  diese  eben  mehr  Blut  ab,  als  sie  selbst  xurüekerhielt.  Bei  der  ersteren 
sehen  wir  also  auch  alle  Zeichen  der  Stauung :  enorme  Vergrößerung  des  Herzens, 
der  Leber,  der  Nieren,  Erweiterung  der  Ureteren,  stark  rermehrte  Urinabsonderung, 
i.  e,  Fruchtwasser.  Die  zweite,  nurspftrlich  mit  Blut  yersorgte  Frucht  zeigt  ein 
Hers,  das  noch  nicht  halb  so  groß  ist,  auch  Leber,  Nieren,  Ureteren  sind  sehr 
erheblich  kleiner  als  beim  ersten  Zwilling,  und  das  Fruchtwasser  fehlt  nahezu 
Töllig.  Placenta  und  Eih&ute  sind  übrigens  ohne  Besonderheiten.  Die  Länge 
und  der  Kopfumfang  beider  Früchte  sind  fast  gleich;  dagegen  beträgt  das  Ge- 
wicht der  ersten  Frucht  500,  das  der  zweiten  nur  420  g. 

Herr  Müll  er  he  im  bespiiefat  eine  neue  Methode  der  Diagnostik  von  kon- 
genitaler Nierendystopie  bei  Gelegenheit  der  Demonstration  einer  Frau, 
die  er  zur  Nachuntersuchung  Torführt.  Man  fühlt  hinter  dem  Utexus  einen  Tu- 
mor, der  vom  hinteren  Scheidengewölbe  erreichbar,  platt  auf  der  linken  Synchon- 
drosis  saero-iliaca  aufliegt,  über  die  Linea  terminalis  hinaufgeht  und  von  außen 
neben  den  untersten  Lendenwirbeln  tastbar  ist,  die  Größe,  platte  Form  und  teigige 
Konsistenz  einer  Niere  hat,  keine  Druckempfindlichkeit  und  nur  geringe  Ver- 
Bchieblichkeit  zeigt.  Dieser  Falpationsbefund  erweckte  den  Verdacht  einer  Nieren- 
dystopie. Während  die  beiden  früher  von  M.  demonstrierten  Fälle  yon  Becken- 
niere frei  von  zufälligen  pelveoperitonitisohen  Erscheinungen  waren,  bot  dieser 
Fall  besondere  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose,  weil  para-  und  perimetritische 
Adhäsionen  einen  Zusammenhang  des  fraglichen  Gebildes  mit  dem  Uterus  vor- 
täuschten  und  den  Gedanken  an  einen  Adnextumor  nahelegten.  Um  die  Ent- 
scheidung zu  treffen»  hat  M.  die  Ureteren  sondiert  und  eine  photographische 
Aufnahme  des  Beckens  mit  Böntgenstrahlen  gemacht,  während  der  Metallmandrin 
im  Hamleiterkatheter  lag.  Da  aber  nach  4  Minuten  langer  Expositionsdauer  nur 
die  Knochen  sichtbar,  die  Weichteile  jedoch  kaum  erkennbar  sind,  so  hat  er  an 
die  von  außen  fühlbaren  Konturen  des  fraglichen  Tumors  Kupferdraht  gelegt, 
diesen  auf  den  Bauehdeeken  befestigt  und  so  den  Ort  und  Umfang  des  Gebildes 
bei  der  photographischen  Aufnahme  ins  Becken  hinein  projiziert  Auf  dem 
demonstrierten  Sldagramm  sieht  man  neben  der  Wirbelsäule  ein  Ovoid,  dessen 
unterer  Pol  im  kleinen  Becken  und  dessen  oberer  Pol  links  neben  dem  vierten 
Lendenwirbel  liegt.  Ins  leere  Becken  hinein  ragt  von  unten  her  ein  dicker 
Stab,  d  i.  das  Cystoskop;  aus  ihm  geht  nach  links  ab  ein  feiner  Faden,  der  im 
Bogen  aufwärts  steigt  und  innerhalb  des  erwähnten  Projektionskreises  Halt  macht, 
nicht  darüber  hinaus-  und  nicht  seitwärts  vorbeigeht,  sondern  innerhalb  des  Kreises 
sich  umbiegt.  Dieser  feine  Streifen  ist  der  mit  Röntgenstrahlen  photographierte 
Mandrin  des  Harnleiterkatheters.  An  der  Stelle,  an  welcher  der  Katheter  nicht 
weiter  zu  schieben  ist,  liegt  das  Nierenbecken,  in  dem  sich  der  Katheter  aufrollt. 
(Demonstration  des  Bildes  und  Erläuterung  durch  Zeichnung  an  der  Wandtafel.} 

Diese  radiographisehe  Methode  ist  wohl  die  zuverlässigste  far  die  Diagnostik 
der  kongenitalen  Nierendystopie  und  die  einzig  sichere  in  Fällen,  welche  durch 
pelveoperitonitische  Verwachsungen  kompliziert  sind. 

Herr  Olshausen  hält  den  Fall  wegen  der  Lage  der  Niere  für  einen  un- 
gewöhnlichen. In  der  Kegel  liegt  die  ektopisch  gelagerte  Niere  ganz  im  kleinen 
Becken,  flach  gegen  eine  Symphysis  sacro-iliaca  gelagert,  so  daß  man  aus  der 
erkennbaren  Nierenform  des  Tumors,  seiner  Resistenz,  seiner  Unbeweglichkeit  und 
seiner  charakteristischen  Lage  die  Diagnose  stellen  kann.  Für  schwierige  FäUe 
igt  aber  die  demonstrierte  Methode  gewiß  zweckmäßig. 
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Herr  £•  Bunge:  DemonetratioB  einee  Fellee  tob  Aehondroplaeia  foetalie. 
Die  Frueht  wurde  tot  geboren«  Weaentliehe  anamneitiiehe  Daten  liegen  nielit 
vor.  Auffallend  ist  dat  MißFerhiltnii  iwiaehen  Kopf  und  Rumpf  einerseits  und 
den  Extremitäten  andererseits.  Letstere  sind  bedeutend  Terkürst  (Demonstration 
eines  Röntgenbildes  der  Frueht).  Dies  beruht  auf  einer  allgemeinen  Verkürsung 
sämtlicher  Extremitätenknoohen.  Es  handelt  sieh  um  eine  Erkrankung  der  knor- 
pelig präformierten  Knoehenteile,  während  die  häutig  präformierten  TOUig  daTon 
yersohont  bleiben.  Die  Ätiologie  ist  unklar.  Lues  wird  angesehuldigt,  sueh  wird 
der  Prosefi  mit  dem  Xjretinismus  in  Verbindung  gebracht  und  sehließlieh  wird 
auch  behauptet,  daß  es  sieh  um  eine  intraputerin  erworbene  Raehitis  handelt,  die 
cur  Zeit  der  Geburt  abgelaufen  ist 

n.  Herr  Sanitär  hält  den  angekündigten  Vortrag:  »Nene  Teehnik  der 
CerTixkatarrhbehandlung. 

S.  sehlägt  Tor,  lur  Eriielung  einer  einwandfreien  Asepsis  bei  der  Atasooden- 
behandluog  die  bisher  gebräueldiehe  Watte  dureh  Asbest  lu  ersetsen.  Das 
gebrauehsfertige  Instrument  läßt  sieh  dann  in  der  offenen  Flamme 
sterilisieren.  Bakteriologisehe  Versuche  ergaben,  daß  schon  nach  3 Sekunden 
stets  absolute  Keimfreiheit  erreicht  ist 

Der  Asbest  wird  ebenso  wie  Watte  um  die  Sonde  herumgewickelt  und  dureh 
Rotation  iwisohen  den  fest  andrückenden  Fingern  geglättet  Er  haftet  dann 
ebensogut  wie  Watte.  Die  Aufsaugungsfähigkeit  für  Flüssigkeiten  ist  ausge- 
zeichnet Eine  chemische  Beeinflussung  des  Asbestes  findet  dureh  keine  der  in 
Betracht  kommenden  Medikamente  statt  Auch  durch  die  Flamme  wird  Asbest 
nicht  sichtbar  verändert 


ca.  V«  natürl.  Größe. 

Die  bisher  übliche  Playfairsonde  hat  S.  in  der  Weise  modifisiert»  daß 
er  sie  auf  der  konvexen  Seite  mit  einer  Längs  rille  versah  (ef.  Abbildung).  Es 
wird  dadurch  eine  außerordentlich  bequeme  Reinigung  der  Sonden  ermöglicht, 
ohne  daß  der  Arst,  wie  es  bisher  bei  den  Reinigungsversuchen  unvermeidlidi  war, 
seine  Finger  su  infilieren  braucht  Man  fährt  einfach  mit  einem  spitsen  Instru- 
mente, 1.  B.  Pinsette  oder  Schere,  in  der  Rille  entlang,  um  das  Tupfmaterial  ab- 
zustreifen. 

Asbest  sowohl  wie  Sonde  —  letstere  natürlich  in  sinngemäßen  Modifikationen  — 
lassen  sich  auch  in  allen  anderen  Gebieten  der  Medisin  verwenden. 

Sonden  (Mustersohuts)  sowie  Asbest  sind  durch  das  Mediiinisohe  Waarenhaui 
su  beliehen. 

Der  Vortrag  erseheint  in  extenso  in  der  Münchener  med.  Woehensohrift 

Diskussion:  Herr  Bröse  hat  ebenfalls,  wie  der  Herr  Vortr.,  die  Menge- 
schen Sonden  wieder  nach  kurzem  Gebrauche  verworfen.^  Sie  sind  unpraktiseh, 
zerbrechen  leicht,  die  Watte  löst  sich  bei  intra-uterinen  Atzungen  ab  und  bleibt 
im  Uterus  sitzen;  auch  sind  sie  lu  biegsam.  Er  zieht  die  Playfair'sdien 
Sonden  vor. 

Die  Bestrebungen,  die  Gesetze  der  Aseptik  auch  auf  die  Kauterisationen  des 
Uterus  anzuwenden,  scheinen  ihm  überflüssig  zu  sein  aus  folgenden  Gbünden. 
Die  meisten  Ätzmittel,  die  angewendet  werden,  schütien,  sobald  sie  mit  den 
Geweben  des  Körpers  in  Berührung  kommen  und  eine  chemische  Verbindung  mit 
dem  Eiweiß  der  Gewebe  eingehen,  durch  den  dann  entstehenden  Ataadiorf  den 
Körper  absolut  vor  dem  Eindringen  pathogener  Bakterien.  So  ist  ja  dureh  die 
Arbeiten  von  Cohn  nachgewiesen,  daß  eine  Wunde,  die  mit  Argentum  nitrieua 
oder  Cuprum  sulfuricum  geätzt  ist,  absolut  nicht  zu  infizieren  ist,  wenn  nicht  da 
Schorf  mit  Gewalt  entfernt  wird,  während  allerdings  der  Brandsbhorf  ein  scihlediter 
Schuts  gegen  die  Bakterien  ist    Menge  hat  nun  hauptsäehlieh  das  Chloriink  sls 
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Ätimittel  angegrifTen.  B.^  wendet  daa  Ghloriink  in  starken  Lösungen  seit  vielen 
Jahren  au  intra-nterlnen  Ätaangen  an.  Aber  niemale  ist  ihm  dabei  eine  septisehe 
Infektion  passiert.  Es  ist  wohl  einmal  vorgekommen,  daß  sieh  bei  der  Behandlung 
ehroniseher  Uterasgonorrhöen  eine  Adnezerkrankung  entwiekelt  hat;  das  wird 
aber  bei  jeder  Behandlung  einmal  vorkommen.  Eine  eigentliche  septisohe  Infek- 
tion hat  er  aber  nie  erlebt. 

Angesichts  der  Menge' sehen  Angriffe  gegen  das  Chloriink  entsehlofi  sich 
B.,  das  Chlorank  als  Ätimittel  experimentell  su  untersuchen.  Die  Versuehe  sind 
bisher  noch  nicht  von  ihm  publiziert.  Das  Resultat  der  Untersuchungen  ist  fol- 
gendes: Menge  hat  vollkommen  Recht,  wenn  er  behauptet,  daß  das  Chlonink 
selbst  in  öO^igcr  Lösung  kein  Desinfektionsmittel  ist.  Von  Seidenfaden,  die 
mit  Bacillus  prodigiosus  beschickt  und  in  SO^iger  Chlor sinklösung  24  Stunden 
aufbewahrt  wurden,  konnte  der  Baaillus  noch  gesflchtet  werden.  Wenn  man  aber 
Tieren  —  Kaninchen  —  Wunden  beibrachte  und  dieselben  mit  Ghloriink  &ate« 
und  dann  pathogene  Bakterien  (Milsbrand,  HOhnercholera  usw.)  auf  den  Ataschorf 
impfte,  blieben  die  Tiere  gesund,  wfthrend  die  KontroUtiere  lugrunde  gingen. 
Ja  selbst  wenn  man  die  Wanden  erst  mit  pathogenen  Bakterien  impfte  und  dann 
1  Minute  spftter  mit  Ghloriink  fttite,  blieboi  die  Tiere  gesund»  wAhrend  sie  alier- 
dings,  wenn  man  erst  5  Minuten  nach  der  Impfung  fttite,  lugrunde  gingen. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  daß  der  Ghlorsinkschorf  Wunden  sicher 
gegen  Infektionen  schatst 

Herr  Steffeek:  M.  H.  Die  kleine  Qynftkologie  ist  ein  Gebiet,  auf  dem  man 
durch  ein  Zuviel  in  der  Therapie  sehr  viel  schaden  kann.  Speziell  die  intra- 
uterinen Ätzungen  sind  nach  meinen  Erfahrungen  von  recht  problemaüsohem 
Wert  und  sind  deshalb  für  mich  längst  ein  überwundener  Standpunkt.  Ich  halte 
die  ganien  antibakteriellen  Bestrebungen  in  der  Therapie  des  Uteruskatarrhs  — 
mit  Ausnahme  des  gonorrhoischen  —  für  verfehlt,  weil  wir  ja  gar  nicht  wissen, 
daß  der  chronische  Katarrh  durch  Bakterien  bedingt  ist 

Femer  —  und  das  ist  das  bei  weitem  Wichtigste  —  ist  die  Annahme  des 
Herrn  Saniter  falsch,  daß^^üble  Folgen  nach  intra-uterinen  Ätzungen  durch  In- 
fektionen mittels  der  Ätzsonden  hervorgerufen  werden.  Ich  bin  der  festen 
Überzeugung,  daß  wir  trotz  der  sterilsten  Sonde  und  trotz  der  vorgeschlagenen 
Asbestumwioklungen  genau  dieselbe  Zahl  von  Erkrankungen  nach  intra-uterinen 
Ätzungen  erleben  werden»  wie  ehedem.  Denn  alle  üblen  Folgezustinde  — 
meist  Tubenschwellungen,  manchmal  auch  Ezsudatbildungen  —  sind  darauf  zu- 
rückzuführen, daß  schon  vor  unserer  Behandlung  des  chronischen  Katarrhs 
irgendwelche  Adnexerkrankungen  bestanden  haben.  Ein  gesunder  Uterus 
hingegen  mit  wirklich  gesunden  Adnexen  vertragt  eine  Sondierung  und  eine 
Ätzung  ganz  reaktionslos,  ganz  gleich,  ob  die  Sonde  eben  erst  ausgekocht  ist 
oder  nicht,  oder  ob  sie  mit  Watte  oder  Asbest  umwickelt  wurde. 

Von  unserem  Altmeister  Scanzoni  erzählte  man  sich  in  Würzburg,  daß 
seine  ganze  Therapie  im  Einführen  von  Tampons  bestanden  habe.  M.  H.  Ich 
selbst  mache  auch  nicht  mehr  I  Ich  verwende  Olyzerintampons  bei  einfachen  Ka- 
tarrhen und  lohthyol-Glyzerintampons  bei  gonorrhoischen  Katarrhen  und  habe 
dadurch  wenigstens  ein  glänzendes  Resultat:  daß  ich  niemals  schade!  — 

Herr  Od  ehre  cht:  Qegtn  die  Anwendung  des  Asbeste  wird  sich  wohl  nichts 
einwenden  lassen,  weil,  was  immerhin  schon  ein  Vorteil,  ein  Nachteil  mit  dem- 
selben kaum  verbunden  sein  kann.  Bezüglich  des  Prinzips  aber,  der  Durchführung 
der  Asepsis  in  der  Sprechstunden-Gynäkologie,  stehe  ich  auf  dem  Standpunkte 
der  beiden  Herren  Diskussionsredner  und  habe  denselben  schon  vor  einigen  Jahren 
in  einem  Aufsatz  im  Zentralblatte  gegen  Menge  als  Erster  aufgestellt 

Treten  nach  Ätzungen  im  Uterus  Entzündungsvorgänge  auf,  dann  war  dieser 
Uterus  kein  geeignetes  Objekt  der  Ätsbehandlung;  daß  die  Sonde  durch  Infek- 
tion daran  Schuld  sei,  gebe  ich  nicht  zu. 

Trotzdem  habe  ich  seinerzeit  an  Stelle  des  Ghloninks  das  Formalin,  und  iwar 
50  96  ig,  eingeführt  und  bin  mit  dem  Wechsel  recht  zufrieden. 
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BeBüglioh  des  Sitzes  der  mit  Atiungen  lu  behandelnden  Bndometritis  möckte 
ich  der  Uherzengung  Autdruck  geben,  daß  in  gar  yielen  Fällen  dieser  Sita  im 
Corpus  uteri  zu  euohen  und  daher  das  Endometrium  oorporii  zn  fttsen  aei. 
Freilich  gibt  es  eine  sehr  ausgeprägte  Endometritis  oervicis,  bei  der  die  Cerrix 
sehr  dick,  Orifioium  externum  durch  Hisse  stark  erweitert  ist,  Erosion  und  £k- 
tropium  besteht.  Hier  reichen  nach  meiner  Erfahrung  die  gebräuehliehen  Atzungen 
nieht  aus,  wohl  aber  kann  ieh  an  Stelle  der  Amputatio  colli  den  Gebrauch  des 
Paquelins  empfehlen.  Ich  brenne  einerseits  kurzdauernd  im  Kanal,  andererseits 
bohre  ich  mit  dem  Spitsbrenner  Löcher  in  die  Lippen,  dureh  welche  dieselben 
außerordentlich  gut  absehwellen.    Die  Löcher  vernarben  ausgezeichnet. 

Die  Tampons  wende  ich  gleich  Herrn  Steffeck  in  großer  Zahl  an  und  bin 
mit  denselben  recht  zufrieden.  Die  hygroskopische  Eigenschaft  des  Glyzerins 
entsieht  den  Geweben  Wasser  und  bek&mpft  dadurch  rationellerweise  die  Kon- 
gestion des  Organes.  Häufig  ist  ja  dieses  das  Wichtigste  bei  der  Sache;  aber  in 
anderen  Fällen  doch  nicht;  in  diesen  erheischt  Tielmehr  das  Endometrium  eine 
direkte,  und  zwar  ätzende  Behandlung. 

Herr  P.  Strassmann  hat  den  Gebrauch  biegsamer  Uterusst&bchen  alsbald 
wieder  aufgegeben.    Die  festeren  sind  besser  zu  handhaben. 

Wenn  auch  nur  Verdacht  auf  kranke  Adnexe  yorhanden  ist,  oder  bei  ver- 
änderten  Anhängen,  soll  der  Uterus  nicht  geätzt  werden. 

Bei  chronischen  Uteruskatarrhen  sind  sachgemäße  Pinsclungen  geeignet»  d«e 
Fat.  Ton  ihrem  lästigen  Ausfluß  zu  befreien.  Allerdings  gibt  es  unheilbare  Ka- 
tarrhe. Wichtig  ist,  daß  man  nicht  zu  oft  ätzt,  bei  Jod  zweimal  wöchentlieh, 
Chlorzink  einmal  in  8^—12  Tagen.  Die  Reaktion  muß  erst  Torüber  sein,  sonst 
verstärkt  lu  häufiges  Ätzen  den  Ausfluß. 

Bei  der  Pinselung  sollen  nicht  etwa  nur  Bakterien  getötet  werden,  sondern 
die  Schleimhaut  wird  adstringierend  beeinflußt,  wie  ähnliches  längst  Tor  der  hak- 
teriologisohen  Ära  hier  wie  an  anderen  Schleimhäuten  gemacht  worden  ist. 

S.  hält  die  Vorschläge  des  Vortr.  in  vielem  far  eine  Verbesserung  der  bis- 
herigen Technik.  Er  fragt,  ob  nicht  leicht  beim  Pinseln  der  engen  Harnröhre 
oder  des  Mutterkanales  Asbestbröckelchen  zurückbleiben,  die  unangenehme  Emp- 
findungen hervorrufen? 

An  Infektionen  durch  die  Wattesonde  glaubt  S.  nicht  recht.  Diese  dürften 
durch  das  Ätzmittel  an  der  Sonde  selbst  oder  im  Uterus  nachher  zerstört  werden. 

S.  fahrt  die  Play  fair 'sehe  Sonde  immer  in  den  Uteruskörper  ein,  wenn  man 
nur  den  unteren  Abschnitt  pinselt,  bleiben  die  Erfolge  aus. 

Herr  Olshausen  ist  der  Meinung,  daß  es  sich  in  der  Kegel  um  reine 
Ccrvixkatarrhe  handelt,  die  au  behandeln  sind.  Korpuskatarrhe  mit  störenden 
Symptomen  kommen  vorzugsweise  bei  Myomen  vor  und  beruhen  nur  selten  auf 
Bakterien.  —  Die  Schwierigkeit  der  Behandlung  der  Cervixkatarrhe  beruht  wesent- 
lich auf  dem  Bau  der  Schleimhaut  mit  ihren  engen  Falten  und  Tälern,  aowie  auf 
der  Schwierigkeit,  den  zähen  Sehleim  zu  entfernen.  Diesen  möglichst  gründlich 
zu  entfernen,  ist  zunächst  vor  jeder  Applikation  von  Mitteln  das  Nötigste.  Übri- 
gen h  ist  O.  weniger  für  Ätzmittel,  als  für  die  Behandlung  mit  frischer  Hefe. 

Herr  Mainzer  hält  zur  Beseitigung  des  Ausflusses  die  Mitbehandlung  des 
Endometriums  für  erforderlich  und  bevorzugt  hierfür  die  Sang  er' sehen  Ätsstäb- 
chen  aus  Silber,  weil  sie  sich  ohne  Dilatation  und  ohne  Anhaken  der  Portio  in 
das  Corpus  uteri  einführen  lassen.  Auch  das  Bestehen  alter  Adnexerkrankungen 
ist  keine  Kontraindikation  gegen  diese  schonende  Art  der  Intra- uterin-Therapie. 
Als  Medikament  hat  sich  bei  M.  am  besten  lO^ige  Protargollösung  und  20Xige  Jod- 
tinktur bewährt.  Für  die  Behandlung  der  Cervix  empfiehlt  M.  Entfernung  des 
Sehleimes  durch  Auswischen  mit  starker  Sodalösang  und  sodann  Einfühmng 
dünner  Qazestreifen  in  die  Cervix,  die  mit  Protargollösung  getränkt  werden  und 
mehrere  Stunden  liegen  bleiben.  Auch  ganz  hartnäckige  Oervixkatarrhe  kommen 
dadurch  zur  Ausheilung. 

Herr  C.  Keller  hat- von  der  Chlorsinkbehandlung  bei  chronisehem Cervical- 
katarrh  keine  besonders  guten  Erfolge  gesehen.   Die  Uezdureh  leicht  vexanlaßtoB 
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Stenofen,  sei  et  dei  Gemealkanales  gelbst  oder  feiner  Nebenhöhlen  neben  wieder 
SekretYerhaltungen  nach  sich.  Er  legt  das  Hauptaugenmerk  auf  eine  genügende 
Dilatation,  damit  das  Sekret  reiohlieh  absufließen  yermag.  Statt  Chloriink  ist  die 
Anwendung  alkoholischer  Lfisungen,  speiiell  Jodtinktur,  sweokm&ßiger.  Dringen 
diese  eher  in  die  yerschiedenen  Falten  und  Vertiefungen  hinein,  so  neigen  sie 
auch  weniger  lur  Stenosierung.  Erhaltung  des  Sekretabflusses  ist  wirksamer  als 
intensive  Ätzwirkung.  Die  Uterushöhle  hat  er  gewöhnlich  gleichseitig  behandelt. 
Als  Ätsmitteltr&ger  benutzte  er  aussehließlioh  das  S&nger'sche  St&behen,  aller- 
dings Yon  etwas  größerer  Dicke,  als  man  es  gewöhnlich  erhält.  Letztere  sind  zu 
leicht  biegsam. 

Herr  Henkel  h&lt  die  mit  Asbest  umwickelten  Saniter*schen  Sonden  far 
eine  Verbesserung,  weil  dieselben  leicht  su  reinigen  und  zu  desinfizieren  sind. 
In  großen  Kliniken  konnte  man  sie  darum  wiederholentlich  gebrauchen.  Auf  eine 
absolute  Keimfreiheit  des  Arzneimittelträgers  in  der  Ceryizkatarrhbehandlung  legt 
H.  keinen  großen  Wert,  indem  er  weniger  auf  die  desinfizierende  Wirkung  des 
Arzneimittels  reflektiert,  als  auf  die  adstringierende,  da  einerseits  die  zahllosen 
Mikroorganismen  im  Sekrete  des  chronischen  Cerrixkatarrhs  doch  nicht  abgetötet 
werden  können  und  andererseits  die  Bakterien,  die  dem  nicht  sterilen  Arzneimittel- 
träger (Watte)  anhaften,  belanglos  sind,  zum  Teil  auch  durch  das  Arzneimittel 
selbst  abgetötet  werden  dürften.  Wesentlich  ffir  den  Erfolg  der  Behandlung 
chronischer  Cerrixkatarrhe  ist  die  Erforschung  seiner  Ätiologie.  Auf  gonor- 
rhoischer Basis  beruhende  sind  mit  Hefe  zu  behandeln.  Vor  Verletzung  der  Ceryix- 
sehleimhaut  hat  man  sich  bei  der  Behandlung  su  hüten,  da  sonst  leicht  Infek- 
tionen des  Parametriums  zustande  kommen  können. 

Ätzungen  der  Uterussohleimhapt  bei  Geryixkatarrhen  mit  der  umwickelten 
Sonde  yorzunehmen,  erscheint  H.  nicht  opportun,  namentlich  nicht,  wenn  man, 
wie  Herr  Mainzer  es  yorgesohlagen  hat,  diese  Manipulation  am  nicht  angehakten 
Uterus  ausführt  Die  Passage  durch  den  inneren  Muttermund  ist  gelegentlich 
schwierig,  und  es  ist  oft  genug  der  Fall,  daß  das  Medikament  nach  der  Scheide 
zu  dabei  ausgedrückt  wird,  und  daß  in  die  Uterushöhle  selbst  so  gut  wie  nichts 
mehr  gelangt. 

Herr  A.  Pinkuss  ist  mit  dem  Gebrauche  der  Meng  ersehen  Stäbchen  zu- 
frieden. Zur  yorhergehenden  Beseitigung  der  Schleimansammlung  aus  dem  Ger- 
yicalkanal  empfiehlt  er  Auswischen  mit  in  Wasserstoffsuperoxydlösung  (Merk'aches 
Präparat)  getränkten  Wattesonden. 

P.  hat  mit  der  Kheolbehandlung  der  Gonorrhöe  nicht  die  von  anderer  Seite 
einmal  heryorgehobenen  durchaus  günstigen  Kesultate  erfahren;  noch  nach  längerer 
Kheolbehandlung  fand  er  Gonokokken  im  Sekret.  Er  hat  auch  gute  Erfolge  ge- 
sehen, kann  aber  die  Kheolbehandlung  nicht  als  eine  spezifische  anerkennen;  bei 
hartnäckigen  Fällen  yon  chronischer  Gonorrhöe  läßt  sie  ebenso  wie  die  andere 
Therapie  im  Stiche.  Seine  diesbesügliohen  Erfahrungen  stimmen  mit  denen  yon 
Plien  und  Lehmann  überein.  P.  yerweist  auf  die  aus  seiner  Klinik  demnächst 
erscheinende  Arbeit  yon  Herrn  Dr.  Cronbach. 

Herr  Sanitär  (Schlußwort):  Die  Diskussion  hat  sich  etwas  yom  eigentlichen 
Thema  abgewandt,  und  dabei  sind  manche  Gegensätze  heryorgekehrt  worden,  die 
in  Wirklichkeit  nicht  bestehen.  (Ich  bin  durchaus  kein  Optimist  in  Bezug  auf  die 
Erfolge  der  Ceryixkatarrhbehandlung,  bin  aueh  durchaus  nicht  ausschließlicher 
Anhänger  der  Ätssondenbehandlung,  sondern  bediene  mich  ebenso  häufig  anderer 
Methoden,  z.  B.  der  Hefebehandlung.  Ich  habe  'aber  mit  meinen  Aus^hrungen 
sagen  wollen,  daß,  wenn  man  beschlossen  hat,  in  einem  bestimmten  Falle  eine 
Sondenätaung  yorzunehmen,  diese  Art  des  Vorgehens  mir£  praktisch  erscheint. 

Mag  sich  jeder  durch  eigene  Versuche  ein  Urteil  über  die  praktische  Brauch- 
barkeit der  Methode  bilden;  meine  Erfahrungen  damit  sind  durchaus  günstige 
gewesen. 

Ich  will  Ihnen  übrigens  noch  zeigen,  wie  außerordentlich  leicht  sich  mit  Hilfe 
der  Längsrille  die  armierte  Sonde  yom  Asbest  befreien  läßt.    (Demonstration.) 
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Geburtshilfliches, 

2]  F.  Oommandeiir  (Lyon).     Sectio  caesarea  conservativa  bei  kypho- 

tischem  Becken. 
(Lyon  m6d.  1903.  September  20.) 

Die  22jährige  Peraon  (Ipara)  ist  1,24  m  hoch,  ohne  anamneetitche  Beeonder- 
heiten,  bietet  eine  spitiwinklige,  reine  Kyphose  im  Gebiete  der  acht  nntersten 
Brust-  und  der  zwei  obersten  Lendenwirbel.  Der  Brustkorb  senkt  sich  direkt  in 
das  Trichterbecken  hinein:  Conj.  ext.  17,  Dist  iliaoa  27,  Dist.  spinosa  24  cm;  die 
Entfernung  der  beiden  Tub.  isohii  ist  7,  yon  der  Kreuzbeinspitie  bis  lum  Sym- 
physen winke!  8,3  cm.  Vom  Proc.  xyphoideus  bis  zum  oberen  Symphysanrande 
(im  4.  Monat)  13  cm.    Rachitische  Veränderungen  nirgends. 

Da  die  Frau  lebhaft  ein  lebendes  Kind  wünscht,  beschließt  man,  daa  Ende 
der  Sohwangerschaft  oder  wenigstens  die  Lebensfähigkeit  des  Kindes  abzuwarten 
und  dann  die  Sectio  caesarea  zu  machen.  Die  Sohwangerschaft  wird  bis  zum 
Ende  gut  ertragen;  Uterus,  im  spitzen  Winkel  zur  Beckeneingangsaohee,  liegt 
schließlich  ganz  und  gar  Tor  der  Ebene  zwischen  Symphyse  und  Froc.  zyphoidens, 
pendelnd.  Die  Geburt  beginnt  etwas  vor  dem  erwarteten  Termin  und  es  muß 
nach  Wehenbeginn  operiert  werden  bei  nicht  Ton  unten  erreichbarem,  geeehweige 
denn  eingetretenem  Kopfe.  Der  Uterus  wird  sagittal  im  Fundus  eröffnet;  Kopf, 
vom  Kontraktionsring  eingeschnürt,  nur  mit  einiger  Kraft  zu  entwickeln,  lebendet 
Kind,  2890  g.    Glatter  Verlauf.  *  ZeiflS  (Erfurt). 

3)  Foohier  und  Commandenr  (Lyon).      Abdominale   Hyaterektomie 

und  Sectio  caesarea. 

(Lyon  m6d.  1903.  September  13.) 

Nach  Mitteilung  eines  Falles,  in  dem  kurz  vor  dem  Ende  der  Gravidit&t  wegen 
Gollumkrebs  operiert  werden  mußte :  Sectio  caesarea  vor  Wehenbeginn,  Extraktion 
eines  lebenden  Kindes,  Hysterectomia  abdominalis  totalis,  Kesektion  des  dureh 
den  Tumor  yerlaufenden  rechten  Ureters  und  Annfthen  desselben  an  die  Scheide, 
mit  günstigem  Verlaufe  für  Matter  und  Kind,  setzen  F.  und  G.  die  Vorteile  solehen 
Vorgehens  auseinander  —  sowohl  bei  Karzinom  als  bei  Fibromen.  Möglichst  sollte 
immer  die  Totalexstirpation  gemacht  werden,  wenn  sie  auch  etwas  schwieriger  and 
zeitraubender  sei.  Die  Mortalit&t  werde  dadurch  nicht  größer,  die  Femresaltate 
aber  besser.  Bei  totem  Kinde  soll  der  Uterus  nicht  geöffnet,  bei  lebendem  ein 
Schlauch  erst  nach  Extraktion  des  Kindes  umgelegt  werden.  Der  Porro  könne 
nur  in  Frage  kommen  bei  gebotener  größter  Eile  oder  wenn  bei  Karzinom  die 
Totalexstirpation  wegen  zu  gproßer  Ausdehnung  der  Neubildung  in  gar  su  große 
Weiten  sich  yersteigem  müßte.  Ober  den  yaginalen  Weg  scheinen  die  Verff. 
kein  auf  eigene  Erfahrung  sich  gründendes  Urteil  zu  besitzen. 

Zeiss  (Erfurt). 

4)  E.   Streckeisen  (Zürich).     Über  zwei  Fälle  von  Sectio  caesarea 

wegen  Eklampsie. 
Jnaug.-Diss.,  Zürich,  1903. 

Nach  einer  yorausgesehickten  Besprechung  der  Literatur  nebst  kurser  Auf« 
führung  der  in  derselben  verzeichneten  26  Fälle  von  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie 
bringt  Autor  zwei  ausführliche  Krankengeschichten  aus  dem  Kantonsspital 
Münsterlingen. 

Fall  1.  Gehäufte  Anfälle;  der  Kaiserschnitt  bringt  zwei  tote,  maserierU 
Früchte  zutage.  Nach  der  Operation  noeh  zwei  Anfälle.  Am  3.  Tage  nach  dff 
Operation  Exitus  an  Peritonitis. 
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Fall  2.  Innerhalb  8  Stunden  sieben  AnfäUe  bei  ZwiUingsiehwangersohaft  und 
allgemein  Tereng^m  Becken.  Kaiserschnitt,  da  die  spontane  Entbindung  nicht 
rasch  yor  sich  gehen  kann.  Lebende  ausgetragene  Kinder.  In  diesem  Falle  trat 
nach  längerem  Krankenlager,  komplisiert  mit  Stomatitis  und  verschiedenen  Haut- 
abszessen, wo  subkutane  Salzwasserinfusionen  gemacht  worden  waren,  Heilung  ein. 
Eines  der  Kinder  starb  6  Wochen  p.  part.  an  Konvulsionen;  auch  das  andere 
litt  daran,  blieb  aber  am  Leben.    Beide  wiesen  deutliche  Zeichen  von  Rachitis  auf. 

Es  wird  noch  die  Eklampsie  ihrem  Wesen  nach  besprochen  und  noch  vier 
weitere,  nicht  mit  Kaiserschnitt  entbundene  Fälle  beigefügt. 

Endlich  wird  die  Therapie  noch  behandelt  und  der  Kaiserschnitt  als  ein  letzter 
Versuch  zur  Bettang  von  Mutter  und  Kind  bezeichnet. 

T.  Fellenberg  (Bern). 

5)  W.  Alexieff  (Genf).     Beitrag  zum  Studium  des  Kaiserschnittes  bei 

Zwerginnen  unter  einem  Meter. 
Inaug.-Diss.,  Genf,  1903. 

Verf.  berichtet  über  eine  Schwangerschaft  bei  einer  Zwergin  von  96  cm,  die 
in  der  Je ntz er' sehen  Klinik  in  Genf  beobachtet  wurde.  Es  ist  die  von  Lannois 
im  Lyon  med.  1902,  18.  Juni,  nebst  ihrem  Bruder  beschriebene  Fat  Sie  wird  dort 
als  ein  Fall  von  kongenitaler  Achondroplasie  aufgefaßt.  Körper  gut  proportio- 
niert, mit  Ausnahme  des  großen  Kopfes  und  der  verkürzten  Hände  und  Füße. 
Becken  in  allen  Durohmessem  um  etwa  die  Hälfte  verkleinert:  C.  v.  6,1  em.  Das 
Kind  bietet  bei  der  Untersuchung  die  Froportionen  einer  normalen  Frucht  von 
SVs  Monaten  dar.  Es  wird  der  Kaiserschnitt  vor  Beginn  der  Wehen  beschlossen 
und  von  Frof.  Jentzer  ausgeführt.  Kind  lebend.  Nach  Naht  der  Uteruswunde 
bemerkt  man,  wie  die  oberen  zwei  Drittel  des  Uterus  in  gut  kontrahiertem  Zu- 
stande hoher  rücken,  während  das  untere  Drittel  sich  faßförmig  ausdehnt  Es 
handelt  sich  um  eine  Blutung  infolge  Atonie  des  unteren  Uterinsegmentes,  bei 
behindertem  Abfluß  durch  Verschluß  der  Cervix.  Da  eine  Dilatation  der  Gervix 
nicht  gelingt,  wird  die  Operation  nach  Porro  beendet,  wobei  man  sich  überzeugt, 
daß  der  innere  Muttermund  fest  verschlossen  ist.    Heilung. 

Verf.  bespricht  noch  die  Indikationen  des  konservativen  Kaiserschnittes  gegen- 
über der  Forrooperation,  sowie  das  Verhalten  des  unteren  Uterinsegmentes  in 
diesem  Falle.  T«  Fellenberg  (Bern). 

6)  G.  Trotta    (Neapel).      Wiederholter  Kaiserschnitt    an    derselben 

Frau,  mit  totaler  Entfernung  der  Tuben. 

(Arch.  di  ost.  e  gin.  1903.  März.) 

Kasuistische  Mitteilung.  Die  erste  Operation  wurde  mit  sagittalem,  die  zweite 
mit  querem  Fundalsehnltt  ausgeführt.  Die  definitive  »Sterilisierungc  der  Frau 
geschah  in  der  Weise,  daß  —  entsprechend  den  beiden  Endpunkten  des  Quer- 
schnittes —  zwei  keilförmige  (den  interstitiellen  Tubenabschnitt  enthaltende)  Stücke 
aus  der  Uterussubstanz  ausgeschnitten  und  die  Defekte  vernäht  wurden.  Die 
Tuben  wurden  in  toto  entfernt  Der  quere  Fundalschnitt  traf  mitten  auf  die  Pla- 
centa;  es  bestand  Querlage. 

Die  Indikation  zur  Sterilisierung  der  Fat.  hängt  nach  der  Ansicht  der  Verf. 
zum  großen  Teile  von  dem  Wunsche,  resp.  der  Einwilligung  derselben  ab;  die 
Tatsache  des  engen  Beckens  an  sich  kann  noch  kein  zwingender  Grund  sein.  Das 
im  vorliegenden  Falle  angewandte  Verfahren  ist  zweifellos  als  ein  sieheres  und 
zweckentsprechendes  zu  bezeichnen;  andererseits  ist  die  »Verstümmelung«  eine 
geringe,  und  es  sind  keine  »Ausfallserscheinungen«  zu  befürchten. 

H.  Bartsch  (Heidelberg). 

7)  MoChord.     Forrooperation  wegen  maligner  üteruserkrankung. 

(Med.  age  1903.  Nr.  16.) 
34jährige  Multipara.    Seit  12  Stunden  Wehentätigkeit.    Großer,  linksseitiger 
Uterustumor.     Das  Becken  mit  Oeschwulstmassen  ausgefüllt     Portio  hinter  die 


810  Zentralblatt  fOr  Gyn&kologie.     Nr.  25. 

Symphyse  gedrängt  Mattermund  2mark8tflekgroß.  Köliotomie  ergab  Metaetaaen 
im  Neti,  linksieitiger,  maligner  Oyarialtiimor.  Sectio  caesarea,  Lebendes  Kind. 
Porro  infolge  lablreicher  Adhäsionen  der  Anhänge  und  des  Uteras  schwierig. 
Nach  4  Tagen  Tod  infolge  von  Peritonitis.  Graefe  (Halle  a.  8.)- 

8)  A.  O.  Lindfors.     Einige  Worte  über  Edoardo  Porro  und  seine 

Kaiaerschnittmethode. 
(Upsala  Läkarefören.  Förhandl.  N.  F.  Bd.  VIII.  p.  24.  [Schwedisch.]) 

Zuerst  eine  Biographie  Über  Porro  und  eine  geschichtliche  Darstellang  aeiner 
Operation.  Dann  berichtet  Verf.  über  einen  yon  ihm  ausgeführten,  vorher  nieht 
Teröifentlichten  Fall  von  Porrooperation. 

Eine  37jährige  VIpara,  yon  einer  Hebamme  unter  Diagnose  Placenta  praevia 
wegen  wiederholter  Blutungen  nach  der  Klinik  gesandt  In  der  Scheide  fand  man 
eine  lose  Masse  Ton  der  Cervix  herabhängend;  mehr  als  die  Hälfte  des  Cerrix- 
umfanges,  die  ganze  Fornix  und  die  obere  Hälfte  der  Scheide  karsinös  infiltriert 
Nech  einer  Woche  Aufenthalt  in  der  Klinik  begannen  die  Wehen,  und  knrs  da- 
nach wurde  die  Operation  als  typische  Porrooperation  ausgeführt  Extraperitoneale 
Stielbehandlung.  Das  Kind  war  klein,  nicht  ausgetragen,  wog  1600  g,  maß  44  cm. 
Es  war  ein  Mädchen,  das  später  su  Hause  nach  2  Monaten  starb. 

Bei  der  Operation  wurde  konstatiert,  daß  eine  Totalexstirpation  des  Krebses 
unmöglich  war.    Die  Fat.  wurde  nach  6  Wochen  geheilt  entlassen. 

Uiinlierg  (Karlahanm). 

9)  F.  Kaijser.     Kaiaerschnitt,  auagefährt  an  einer  Zwergin. 

(Upsala  Läkarefören.  FörhandL  N.  F.  Bd.  Vin.  p.  39.   [Schwediseh.]) 

43jährige  IVpara.  Ihre  Mutter  war  Zwergin.  Der  Vater  Ton  gewöhnlicher 
Länge.  Ihr  Mann  ebenfalls  ordinär  lang.  Sie  mißt  125  cm.  Der  Kopf  ist  groß; 
die  Extremitäten  kurs.  Die  Beckenmaße:  Sp.  il.  23,5,  Cr.  iL  25,  Conj.  ext  16, 
Conj.  diag.  8  cm.  Der  Fötus  in  Kopflage.  Die  froheren  Geburten  waren  sehr 
schwer  und  das  Kind  in  allen  tot  Einmal  spontane  Entbindung;  das  zwettemal 
schwierige  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes;  das  drittemal  Zangenentbin- 
dung nach  3tägiger  Geburt.  Nach  Beginn  der  Wehen  typischer  Kaiserschnitt  mit 
Uterussutur  nach  Sänger.  Konvalesiens  ungestört  Das  Kind,  ein  Mädchen, 
wog  3400  g  und  war  51  cm  lang;  es  gedieh  gut  LSnnberg  (Karlshamn). 

10)  E.  M.  SobjestianBld.     Ein  Fall  einea  Eadserachnittes  bei  oateo* 

malakischem  Becken. 
(Journ.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnej  1903.  Hft  2.) 

N.  8.,  27  Jahre  alt  Erste  Regel  im  12.  Lebensjahre,  alle  4  Wochen,  3  Tage 
lang.  16  Jahre  alt  heiratete  Pat;  hat  4mal  geboren.  Geburten  und  Wochenbetten 
Terliefen  normal.  6  Monate  nach  der  letsten  Geburt  bekam  Pat  Schmenen  in 
verschiedenen  Gliedern,  besonders  in  den  Rippen  und  unteren  Extremitäten,  die 
Schmerlen  wurden  immer  stärker.  Letste  Geburt  vor  2  Jahren  war  aehr  schwer, 
dauerte  mehr  als  24  Stunden.  Während  der  jetsigen  Schwangerschaft  wurde  der 
Zustand  der  Pat.  schlechter,  so  daß  sie  nicht  arbeiten  und  sogar  nicht  gehen 
konnte.  Deshalb  wurde  sie  in  das  Kaukasische  Hebammeninstitut  su  Tiflis  auf- 
genommen. 

Die  Untersuchung  ergab  ein  absolut  Tcrengtes  osteomalakisohes  Becken,  und 
der  Mutter  wurde  sum  Zwecke  der  Entbindung  der  Kaiserschnitt  Torgeachlagen, 
der  auch  mit  gutem  Erfolge  fflr  Mutter  und  Kind  ausgeführt  wurde.  Außerdem 
wurde  Pat  doppelseitig  kastriert 

Was  die  Ätiologie  der  Krankheit  bei  der  Pat.  anbetrifft,  so  konnten  einerseits 
schlechte  Lebensbedingungen,  andererseits  sehr  yerstärkte  Tätigkeit  der  Orariea 
konstatiert  werden:  die  Menstruation  begann  im  12.  Lebensjalüre;  trat  jedesmal 
nach   einem   Monate   nach    der   Geburt   auf,   trotsdem   Pat.    gestillt   hat;   fttnf 
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Sehwangersehaften  traten  w&hrend  des  Stillens  auf.  Der  beschriebene  Fall  bestä- 
tigt naeh  Verf.s  Meinung  die  Winckel' sehe  Theorie,  nach  welcher  Osteomalakie 
infolge  verschiedener  Ursachen,  die  auf  den  Organismus  schlecht  wirken,  auftritt. 

IL  GerBehnn  (Kiew). 

11)  Flanohu  (Lyon).     Die  verschiedenen  Arten  der  spontanen  Ent- 

wicklung bei  Stimlagen. 
(Lyon  m6d.  1903.  November  8.) 

F.  unterscheidet  drei  Arten,  ein  nasoanteriore,  nasoposteriore  und  transversale; 
meist  handelt  es  sich,  nach  ihm,  um  kleine  Köpfe  oder  weite  Becken.  Er  be- 
schreibt einen  Fall  nasoposteriorer  Art,  wo  sich  also  das  Kinn  nach  hinten  drehte 
und  durch  Anstemmen  des  Kopfes  unter  dem  Sohambogen  direkt  vor  der  kleinen 
Fontanelle  eine  tiefe  Furche  entstand,  mit  starker  Kopfgeschwulst  und  starker 
FlattdrückuDg  des  Gesichtes.  Die  Wehen  waren  außerordentlich  kräftig,  Kind 
3300  g,  lebend;  Geburt  verlief  spontan,  ohne  Dammriß;  Ipara,  Becken  normal, 
Kopfinaße:  Bipar.  9,4,  Oeeip.  front.  11,5,  Snboce.  front.  11,2,  Subocc.  bregmat. 
11,5,  Syncipit  mental.  11,3.  S.  occiput  war  stark  nach  unten  gedrückt,  in  der 
Mittellinie  sind  beide  Scheitelbeine  unter  das  Hinterhauptbein  geschoben,  nach 
außen  hin  umgekehrt.  Verf.  nennt  den  Fall  genau  identisch  mit  dem  von  Basch 
(Würiburger  Dissertation  1885)  beschriebenen.  Zelss  (Erfurt). 

12)  G.  Fienz.     Un  cas  d'h^matomitrie  post  partum. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1903.  November.) 

Hämatometra  infolge  von  angeborenen  Anomalien  ist  keine  allsu  seltene  Er- 
scheinung, doch  ist  bis  heute  keine  genaue  Beobachtung  bekannt,  in  welcher  die 
betreffende  Krankheit  auf  eine  stenotisohe  Narbe  nach  einer  Geburt  surflekiu- 
führen  gewesen  wäre.  Die  von  F.  beobachtete  Fat.  hatte  eine  sehr  sohwere  erste 
Geburt  durchgemacht;  es  wurden  drei  Zangenapplikationen  gemacht  und  endlich 
ein  totes  Kind  extrahiert,  nachdem  die  ersten  swei  Male  das  Instrument  mit  liem- 
licher  Gewalt  abgerutscht  war.  Die  Kegeln  kehrten  aber  nicht  wieder,  hingegen 
stellten  sich  jeden  Monat  heftige  Bauch-  und  Kreusschmerien  ein.  4  Monate 
nach  der  Geburt  wurde  folgendes  gefunden:  man  fühlte  einen  rundlichen  hypo- 
gastrisehen  Tumor,  der  10  cm  über  der  Symphyse  emporragte.  Vaginal  war  der 
Muttermund  nicht  lu  fühlen,  sondern  nur  eine  glatte  Flache,  welche  von  den 
Soheidenw&nden  durch  eine  sirkuläre  Furche  getrennt  war.  Auch  im  Spekulum 
war  nichts  von  der  Cerviz  su  entdecken,  man  sah  eine  bedeutende  rotviolette  Ge- 
sehwulst und  nach  links  hinten  von  dem  Fole  derselben  eine  kleine  rotbraune 
Stelle.  Einige  Tage  danach  ging  plötzlich  eine  große  Blutmenge  von  den  Geni- 
talien ab.  Naeh  einigen  Tagen  hörte  der  Ausfluß  auf,  doch  begannen  wenige 
Wochen  spftter  die  oben  erwähnten  Beschwerden  von  neuem.  Während  eines 
neuerlichen  Blutausflusses '  wurde  an  der  Stelle,  durch  welche  das  Blut  durch- 
tropfte, mit  einem  Bistouri  leicht  eingeschnitten  und  dann  die  methodische  Dila- 
tation mit  Hegar 'sehen  Bougies  durch  einige  Zeit  fortgesetst.  Es  wurde  dann 
ein  Aluminiumdrain  ä  demeure  eingelegt  und  2  Monate  an  Ort  und  Stelle  gelas- 
sen. Es  stellte  sich  normale  Menstruation  ein,  sie  blieb  es  auch  in  weiterer 
Folge.  E«  Toff  (Braila). 

13)  A.  Couvelaire.     L'avenir  obst^tiical  des  femmes  qui  ont  guiri 

d'une  rupture  de  Tut^rus  sub  partu. 
(Bevue  prat.  d'obst^tr.  et  de  paed.  1903.  Oktober — Deiember.) 
C.  hat  im  Ansehluß  an  einen  selbst  beobachteten  Fall,  wo  bei  einer  Frau, 
die  während  einer  vorhergehenden  Schwangerschaft  eine  Uterusruptur  erlitten 
hatte,  bei  einer  neuen  Schwangerschaft  die  Caesareotomie  mit  Entfernung  der  Ge- 
bärmutter vorgenonunen  wurde,  bibliographische  Nachforschungen  angestellt,  um 
sich  über  das  Schicksal  der  Frauen,  welche  einen  Uterusriß  intra  partum  erlitten 
hatten,   zu  orientieren  und  festzustellen,  welches  das  beste  therapeutische  Vor- 
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gehen  unter  diesen  Umständen  ist.  Er  gelangt  zu  folgenden  SchltUsen:  Unter 
17  Frauen,  welehe  eine  Uterusruptur  erlitten  hatten  und,  Ton  neuem  eehwanger, 
eine  zeitige  Geburt  hatten,  erneuerte  sieh  die  Ruptur  in  neun  Fallen  und  ztavben 
hiervon  sechs  Frauen.  Diese  Zahlen  rechtfertigen  eine  prophylaktisehe  Therapie^ 
doch  sind  die  Resultate,  welche  durch  die  verschiedenen  vorgesehlagenen  Maß- 
nahmen er  sielt  wurden,  nicht  gleichwertig.  Der  künstliche  Abortus  gibt  im  allge- 
meinen gute  Erfolge,  doch  ist  derselbe  nicht  gerechtfertigt,  da  man  die  Schwanger- 
schaft bis  zu  ihrem  natürlichen  Ende  verlaufen  lassen  kann.  Die  künstlich  ein- 
geleitete Frühgeburt  gibt  keinerlei  Gewähr,  daß  nicht  auch  während  derselben  ein 
neuer  Riß  auftreten  könne  und  sind  die  Aussichten  für  das  Kind  mittelmäßige 
und  zweifelhafte.  Es  bleibt  also  als  bestes  Mittel  das  Abwarten  des  normalen 
Schwangerschaftsendes  und  die  Vornahme  des  Kaiserschnittes  mit  gleichseitiger 
Sterilisierung  der  Frau  durch  die  utero-ovarische  Amputation  oder  die  Salping- 
ektomie. Die  prophylaktische  Therapie  ergibt  die  besten  Resultate  sowohl  für 
die  Mutter,  als  auch  fQr  das  Kind.  £•  Toff  (Braila). 

14)  A«  Qoenner  (Basel).  Die  Berechtigung  des  künstlichen  Abortes 
und  der  Perforation  des  lebenden  Kindes,  sowie  die  Möglichkeit  tou 
Konflikten   mit  dem  Strafgesetz  wegen  Ausfuhrung  dieser  Eingriffe. 

(Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1903.  Nr.  16.) 
G.  bringt  erst  einen  Überblick  über  die  Angaben  der  verbreitetsten  Lehr- 
bücher der  Geburtshilfe  und  neuerer  Publikationen  betreffs  der  vorliegenden  Fragen 
und  zitiert  auch  die  einschl&gigen  Gesetzesparagraphen  und  juristischen  Ansichten. 
Er  selbst  ist  der  Ansicht,  daß  weniger  subjektive  Erw&gungen  ethischer  Axt  den 
Arzt  bei  seinem  Handeln  leiten  können,  als  vielmehr  die  Gefahr,  selber  mit  dem 
Strafgesetz  in  Konflikt  zu  geraten.  Was  den  künstlichen  Abort  anbetrifft,  so  ver- 
wirft G.  denselben  bei  Tuberkulose,  Herzkrankheiten,  Nierenkrankheiten,  für  die 
meisten  Fälle  bei  Affektionen  des  Nervensystems,  hält  ihn  aber  oft  für  unvermüd- 
lieh  bei  wirklich  unstillbarem  Erbrechen  und  bei  gewissen  Fällen  von  Blutung 
(Placenta  praevia),  wo  eine  Tamponade  der  Cervix  wegen  letzterer  indiziert  ist 
Endlich  wird  als  häufigste  von  G.  beobachtete  Indikation  die  absolute  Becken- 
enge genannt,  wo  die  Einwilligung  zum  Kaiserschnitt  von  selten  der  Frau  nicht 
vorliegt.  Für  die  Ausführung  des  künstlichen  Abortes  empfiehlt  G.  am  meisten 
die  Tamponade  des  Cervicalkanales  mit  Jodoformgaze,  eventuell  rasche  Dilatation 
mit  Glasdilatatoren  und  Ausräumung  mit  breiter  Curette. 

Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  bietet  weniger  Schwierigkeiten  in  der 
Indikationsstellung,  da  unmittelbare  Lebensgefahr  für  die  Mutter  vorliegt.  Doch 
soll  sie  womöglich  umgangen  werden  in  Kliniken  durch  Sjrmphyseotomie,  in  der 
Privatpraxis  durch  Achsenzugzange.  G.  empfiehlt  die  v.  Her  ff 'sehe  Modifikation 
der  Tar nie r 'sehen  Zange.  T.  Fellenberg  (Bern). 

15)  A.  Moosmann  (Emmenbrücke,  Kt.  Luzem).  Über  Gesichts-  und 
Stimlagen    der  Berner  Üniversitäts-Frauenklinik  und  Poliklinik  in 

den  Jahren  1874—1901. 
Inaug.-Diss.,  Bern,  1903. 
Verf.  hat  unter  19725  Geburten  des  Berner  Frauenspitals,  wovon  10428  kli- 
nische und  9297  poliklinische,  171  Gesichtslagen  und  44  Stimlagen  gefunden.  Als 
Ursachen  für  die  Häufigkeit  dieser  Abnormit&ten  in  Bern  (0,86X  Gesichtslagen 
und  0,225^  Stimlagen)  gegenüber  anderen  Zusammenstellungen  sieht  er  haupt- 
sächlich das  in  Bern  h&ufige  Vorkommen  von  engem  Becken  und  von  Struma  con- 
genita an.  Aus  seinen  Schlüssen  sei  folgendes  mitgeteilt:  Deflexionslagen  ent- 
stehen besonders  bei  geringeren  Graden  von  Becken verengemng.  Mehrgebirende 
sind  für  Gesichts-  wie  Stimlagen  disponierter  als  Erstgebärende.  Der  endemisehe 
Kretinismus  spielt  ein  große  Rolle  als  ätiologisches  Moment  für  Deflexionslagen 
Infolge  des  engen  Beckens  der  Mütter  und  kongenitaler  Strumen  der  Kinder.  Was 
den  Geburtsverlauf  anbetrifft,   so  ist  Drehung  des  Kinnes  nach  vom  bei  guten 
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Wehen  noch  tief  auf  dem  Beokenboden  möglich.  Der  Blasensprung  erfolgt  häufig 
zu  früh.  Die  erste  Qeburtsperiode  wird  wenig  durch  Stirn-  und  Gesichtslage  Ter- 
längert,  die  zweite  Periode  bedeutend.  Die  Gesichtslage  hat  keinen  erhöhenden 
Einfluß  auf  Morbidit&t  und  Mortalit&t  der  Mütter,  die  Stimlage  jedoch  wohL  Die 
Kindersterblichkeit  ist  bei  Gesichtslage  3 — 4mal,  bei  Stirnlage  7 — 8mal  größer  als 
•  bei  Hinterhauptslage.  Bei  Beckenenge  wird  dies  Verhältnis  noch  bedeutend  un* 
günstiger.  85,38X  Gesiehtslagen  verliefen  spontan,  wobei  ll,64;i^  Kinder  starben. 
Von  den  14,62 V  operativ  beendigten  starben  24 X  Kinder,  doch  ist  dieses 
schlechte  Verhältnis  nur  auf  die  engen  Becken  su  beziehen.  Man  soll  eine  Ge- 
sichtslagegeburt genau  überwachen,  doch  mit  dem  operativen  Eingreifen  solange 
warten,  als  es  ohne  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  möglioh  ist.  Von  den  Stirn- 
lagegeburten verliefen  43,18^  spontan  mit  15,79^  toten  Kindern.  56,82^  ope- 
rativ behandelte  Stimlagen  gaben  44^  tote  Kinder.  Autor  ist  bei  Stimlage  für 
Versuche  einer  Umwandlung  in  Hinterhauptslage,  ebenso  bei  Gesiehtslagen,  um 
mit  Rücksicht  auf  das  kindliche  Leben  den  Geburtsverlauf  abzukürzen. 

V.  Fellenberg  (Bern). 

16)  M.  V.  Morlot  (Bern).     Über  den  Geburtsverlauf  der  alten  Erst- 

geschwängerten. 

Inaug.-DisB.,  Bern,  1903. 

Auf  Veranlassung  von  Prof.  P.  Müller  hat  Verf.  die  Geburten  im  Berner 
Frauenspital  von  1875  bis  und  mit  1900,  im  ganzen  9571,  durchsucht,  indem  er 
das  30.  Lebensjahr  als  untere  Grenze  wählte,  von  der  an  eine  Primigravida  als 
>alt«  bezeichnet  werden  muß.  Die  äußerst  fleißige  Arbeit  führt  ihn  zu  folgenden 
hauptsächlichsten  Kesultaten:  Die  Menses  sind  oft  spät  eingetreten,  waren  oft  un- 
regelmäßig. Es  finden  sich  prozentualisch  viel  Beckenanomalien.  Die  Schwanger- 
schaftszeit ist  vielfach  verkürzt;  die  Geburtsarbeit,  hauptsächlich  die  EröfTnungs- 
Periode,  verlängert  durch  mangelhafte  Wehen  und  Rigidität  der  Weichteile.  Des- 
halb ist  relativ  oft  ärztliche  Hilfe  nötig  und  sterben  viele  Kinder  unter  der  Ge- 
burt an  Asphyzie;  ebenso  treten  oft  Verletzungen  der  Weichteile  auf.  Die  Häufig- 
keit der  Gesichts-  und  der  Querlagen  übersteigt  die  gewöhnlich  angegebenen 
Durchschnittszahlen.  Morbidität  und  Mortalität  groß.  Erhöhte  Zwillingsfertilität. 
Die  Kinder  sind  schwächer  entwickelt  als  andere  Erstgeborene  und  als  reife 
Kinder  überhaupt.  Die  Knaben  sind  stärker  entwickelt  als  die  Mädchen;  aber 
ihre  Mortalität  ist  größer.  V.  Fellenberg  (Bern). 

17}  M.  Andrea  (Mailand).     Die  Anwendung  des  Forceps  bei  Steiß- 
lage. 

(Ann.  di  ost.  e  g^n.  1903.  Mai.) 

Verf.  stützt  seine  Ausführungen  auf  ein  nicht  unbedeutendes  Material: 
261  Fälle  von  reiner  Steißlage.  Hiervon  wurden  59  mit  dem  stumpfen  Haken  zu 
Ende  geführt,  in  54  Fällen  wurde  eine  untere  Extremität  herabgeholt  und  32mal 
kam  der  Forceps  zur  Anwendung;  der  Rest  wurde  teils  spontan,  teils  mit  Hilfe 
digitaler  Einhakung  oder  prophylaktischer  Herableitung  eines  Beines  beendigt. 
Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  sucht  Verf.  die  gegen  die  > Steißzange«  erho- 
benen Vorwürfe  (leichtes  Abgleiten  des  Instrumentes,  Unwirksamkeit  desselben, 
Gefahren  für  den  Fötus)  zu  entkräften.  In  der  Tat  sind  die  Erfolge  bei  jenen 
32  Fällen  nicht  gerade  als  »sohlechte«  zu  bezeichnen:  bei  den  Müttern  (24  Primi-* 
parae,  alle  am  normalen  Termine)  kamen  vier  Dammrisse  zweiten  Grades  vor;  von 
den  Kindern  starben  zwei  während  der  Entbindung,  zwei  weitere  kurz  nachher 
(ein  Hydrocephalus,  eines  an  den  Folgen  der  Asphyxie),  die  übrigen  waren  und 
blieben  gesund.  Die  Indikation  zur  Operation  war  fast  in  allen  Fällen  gegeben 
durch  Wehenschwäohe  und  Erschöpfung  der  Mutter,  sowie  durch  Gefahren  für 
den  Fötus;  der  Forceps  (gewöhnliche  Kopfzange,  deutsches  Modell)  wurde  stets 
erst  nach  wiederholten  Versuchen  digitaler  Extraktion  angelegt.  Die  Applikation 
geschah  meistens  im  »bitrochanteren«  (also  queren)  Durchmesser  des  Fötus,  im 
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sehrftgen  de«  Beckens.  Der  obere  Kand  der  Löffel  soll  die  Crieta  ilei  nur  wenig 
Überragen,  resp.  in  den  Banm  swiechen  Oberschenkel  und  Beeken  eingreifen;  im 
Beckenausgange  sind  die  Löffel  abzunehmen.  Ein  wirkliehes  >Abgleitenc  dea  In- 
struments kam  nur  ein  einziges  Mal  vor;  Verletzungen  des  Fötus  durch  die  Zange 
wurden  ebenfalls  nicht  beobachtet.  Dem  gegenüber  sind  die  Erfolge  mit  dem 
»stumpfen  Hakane  keineswegs  glänzend:  sechs  Falle  von  Fraktur  des  f&talen  . 
Oberschenkels,  zwei  Kinder  kamen  tot  zur  Welt  Unter  den  mit  »Herabholen 
eines  Beines«  behandelten  Fallen  starben  fünf  Kinder  w&hrend  des  Eingriffes 
(darunter  ein  Hydrocephalus),  eines  bald  nachher;  keine  Fraktur. 

Die  Zangenoperation  kann  nach  A.  sehr  wohl  mit  den  anderen  Extraktions- 
methoden (stumpfer  Haken,  Herabholen  einer  Extremität)  konkurrieren;  sie  ist  be- 
sonders dann  angezeigt,  wenn  der  Steiß  im  oberen  Teile  des  Beckens  (unterhalb 
des  Beckeneinganges)  ifestsitzt  Lrgendwelche  »rotierenden«  Bewegungen  sind 
allerdings  nicht  erlaubt.  —  Die  »prophylaktische«  Herunterholung  eines  Beines 
ist«  wie  Verf.  mit  Kecht  ausfahrt,  nur  ausnahmsweise  indiziert,  so  namenüieh  bei 
Beokenenge,  Nabelschnurrorfall  und  Eklampsie.        H«  Bartgeh  (Heidelberg). 

18)  F.  L.  Ferrari  (Florenz).     Über  die  Nabelschnurumschlingungen 

des  Kindeskörpers. 

(Rassegna  d'ost  e  gin.  1903.  Nr.  4 — 6.) 

Verf.  macht  —  an  der  Hand  von  zwei  selbst  beobachteten  F&Uen  —  darauf 
aufmerksam,  daß  es  bisweilen  gelingt,  die  Diagnose  »Umschlingung  der  Nabel- 
schnüre durch  äußere  Untersuchung  während  der  Geburt  (seltener  schon  in  der 
Schwangerschaft)  zu  stellen.  Als  einigermaßen  charakteristisches  Zeichen  hierfür 
gilt  ein  blasendes  (zweiteiliges)  Geräusch,  das  synchron  mit  den  kindlichen  Herz- 
tönen, jedoch  an  einer  davon  getrennten  Stelle,  wahrzunehmen  ist.  Das  Geräusch 
soll  in  den  zwischen  Kindeskörper  und  Uterus  komprimierten  Nabelsehnurgel&ßen 
entstehen;  durch  Druck  auf  die  betreffende  Stelle  kann  man  die  Intensität  und 
Frequenz  desselben  variieren.  Die  Nabelschnurumschlingungen  sind  bekanntlich 
recht  häufig;  in  den  meisten  Fällen  machen  sie  allerdings  keine  bedrohlichen 
Symptome.  Bei  Umschlingung  des  Halses  kann  die  Schnur  manchmal  direkt  ge- 
fühlt werden;  doch  ist  es  hierbei  nötig,  die  Finger  hoch  hinter  die  Symphyse  hin- 
aufzuführen. —  In  dem  einen  Falle  des  Verf.s  wurden  auch  eine  Reihe  von 
»Kurven«  gewonnen,  die  ein  Abbild  des  Nabelsohnurpulses  darstellen;  derselbe 
weist  eine  deutliche  »Rückstoßelevation«  auf.  Im  Wehenbeginn  —  wenigstens  bei 
gesprungener  Blase  —  ist  die  Frequenz  meistens  erst  ein  wenig  erhöht,  dann  ver^ 
mindert,  zuletzt  wieder  vermehrt.  H«  Bartseh  (Heidelberg). 

19)  E.  Tridondani  (Pavia).     Über  ein  neues  Schädelperforatorium. 

(Ann.  di  ost.  e  gin.  1903.  April.) 

Der  wesentlichste  Teil  des  Instrumentes  besteht  in  einem  mit  aoharfem, 
schneidendem  Bande  versehenen  metallischen  Ringe,  resp.  einer  kurzen  Röhre; 
am  anderen  Ende  des  Schaftes  befindet  sich  ein  bequem  zu  fassender  HandgrüT. 
Das  Instrument  wird  nach  Art  eines  Pfriemens  gehandhabt  und  erzengt  eine 
kreisrunde  Knochenlacke  am  Schädel.  Das  Gewicht  des  Perforatoriums  beträgt 
nur  100  g,  die  Länge  27  cm ;  der  Durchmesser  des  schneidenden  Ringes  ist  2  cm. 
Die  Anwendung  des  Instrumentes  ist  nach  Angabe  von  T.  einfach,  gefahrlos  und 
dabei  doch  vielseitig;  es  kann  sowohl  am  vorangehenden  alz  am  naehfolgendm 
Kopf  und  ebensogut  auch  zur  Perforation  des  Rumpfes  benutzt  werden.  Verf. 
hat  das  Instrument  bei  Versuchen  an  kindlichen  Leichen  erprobt  gefunden;  an 
der  Lebenden  ist  es  allerdings  erst  ein  einziges  Mal  zur  Anwendung  gekommen. 

H«  Bartsch  (Heidelberg). 

20)  Munro  Eerr  (Glasgow).     Die  schnelle  Erweiterung  der  Cerrix. 

(Brit.  med.  journ.  1904.  Januar  9.) 

Die  Erweiterung  der  Cervix  mit  den  Fingern  ist  eigentlich  erst  ansiufahreai 
wenn  der  Kanal  fOr  zwei  Finger  durchgängig  ist     Die  vorläufige  Erweitcrang 


Zentralblatt  f&r  Ojn&kologie.     Nr.  25.  815 

kann  mit  einem  Finger  oder  mit  Dilatatoren  geschehen.  Ob  man  dann  schließ- 
lich mit  den  Fingern  einer  oder  beider  Hände  (Bonnaire)  erweitert,  ist  gleioh- 
gOltig.  Die  Methode  ist  schonend,  aber  auch  anstrengend  und  dauert  lange  (bis 
IV2  Stunden).  Durchschnittlich  werden  nach  K.'s  Meinung  40  Minuten  erforder- 
lich sein;  in  einem  FaUe  gelang  es  K.  jedoch,  eine  Frau,  die  Wehen  noch  nicht 
gehabt  hatte,  in  15  Minuten  su  entbinden.  —  Die  Dilatation  mit  Ballons  —  es 
kommt  nur  der  Typus  von  Champetier  de  Bibes  in  Frage  —  kann  kaum  für 
das  Accouchement  forc6  in  Betracht  kommen :  die  Erweiterung  ist  nicht  stark  ge- 
nug und  es  yerfließt  lu  viel  Zeit.  Die  Metalldilatatoren  (Bossi,  Frommer)  er- 
weitem mühelos  und  schnell  (durchschnittlich  in  25  Minuten).  K,  empfiehlt,  be- 
sonders darauf  zu  achten,  daß  das  Instrument  durch  den  inneren  Muttermund  ge- 
fahrt  wird,  da  sonst  stärkere  Einrisse  notwendig  folgen  mflssen.  Trotidem  blieben 
auch  K.  Einrisse  nicht  erspart  Besonders  versichtig  muß  man  bei  Aborten  sein, 
es  reißt  hier  die  Cerrix  innen  nicht  außen. 

Jardine  hat  sogar  in  15 — 20  Minuten  mit  dem  Frommer'schen  Instru- 
ment unter  st&ndiger  Anwendung  einer  heißen  Dusche  erweitert,  auch  bei  erhal- 
tener Cerviz.  Häufig  hat  Jardine  auch  vier  Gerrixinsisionen  gemacht;  die  wei- 
tere Dehnung  der  Cerrix  geschah  mit  der  Hand.  Nur  bei  Blutungen  wurden  die 
Einschnitte  genäht.  Den  vaginalen  Kaiserschnitt  hat  er  noch  nicht  ausgefOhrt 
Obgleich  er  auch  den  Bossi*  sehen  Apparat  far  brauchbar  hält,  beToriugt  er  bei 
rigiden  Teilen  die  Insisionen. 

Beid  gebraucht  die  Hand  sur  Erweiterung  und  fCLgt  nur  bei  Bedarf  Inii- 
sionen  hiniu.    Die  manuelle  Dilatation  yersagt  selten. 

MacLennan  hat  die  Dührssen'sche  Operation  ohne  Assisteni  im  PriTat- 
hause  ausgefahrt. 

Gairdner  empfiehlt,  langsam,  mit  der  Uhr  in  der  Hand,  das  Bossi' sehe  In- 
strument lu  gebrauchen. 

Stark  warnt  vor  alliu  aktivem  Vorgehen  in  der  Geburtshilfe.  Einrisse  ent- 
stehen oft  erst  bei  der  Extraktion  des  Kindes,  wenn  man  forciert  erweitert  hat 

BlssnuuiB  (Osnabrück). 

21)  E.  Gairdner  (Glasgow).     14  Fälle  von  Dilatation  des  Cervical- 

kanales  mittels  Bossi' s  Dilatator. 
(Joum.  obstetr.  gyn.  brit.  empire  1903.  Oktober.) 

Vier  der  Fälle  betrafen  Eklampsie,  vier  Abort,  die  anderen  verteilen  sich  auf 
verschiedene  Zustände.  Nur  in  swei  Fällen,  in  welchen  die  volle  Ausdehnung  in 
.  5  Minuten  eriielt  worden  war,  erfolgten  Einrisse,  die  nicht  bedeutend  waren.  In 
allen  Fällen  war  das  Resultat  für  die  Mutter  günstig. 

G.  betont,  daß  für  jeden  Zentimeter  Dilatation  3  Minuten  Zeit  genommen 
werden  sollten. 

Bedenklich  ist,  wenn  das  Instrument  leicht  den  inneren  Muttermund  passiert 
Dies  kommt  leichter  vor,  wenn  die  Cervix  durch  Zangen  nach  unten  gesogen  und 
verlängert  ist,  daher  sollte  man  womöglich  die  Verwendung  derselben  beim  Ein- 
führen des  Instrumentes  vermeiden.  Engelmann  (Kreusnach). 

22)  A.  J.  Qrekow.     Zur  Frage  über  die  instrumentelle  Erweiterung 

des  Muttermundes  (Dilatator  von  Bossi). 

(Joum.  akusoherstwa  i  shenskich  bolesnej  1903.   Hft  4.) 

In  der  St.  Petersburger  Gebäranstalt  wurde  der  Muttermund  in  sechs  Fällen 
mit  dem  Bossi'schen  Dilatator  erweitert:  in  fünf  Fällen  bei  Eklampsie  und  in 
einem  Falle  bei  tetanischen  Krämpfen.  Der  Erfolg  war  günstig  und  nur  ein  Fall 
endete  letal;  in  diesem  letsten  Falle  ist  der  Tod  nicht  infolge  des  operativen  Ein- 
griffes eingetreten. 

Auf  Grund  seiner  Beobachtung  lieht  Verf.  folgende  Schlüsse : 
1)  In  den  Fällen,   wo  sofortige  schnelle  Erweiterung  indiiiert  ist,   ist  der 
Bossi' sehe  Dilatator  bei  einigen  Bedingungen  unersetzlich. 
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2)  Wenn  der  BUatator  bei  yerstriehenem  Muttermund  angewendet  wird,  eo 
wirkt  er  schnell  und  sicher  und  erlaubt  jede  Operation  aussufOhren,  die  sor  Be- 
endigung der  Geburt  nötig  ist. 

3)  Bei  nicht  Yerstriehenem  Muttermunde  bei  Erstgebirenden,  luweilen  bei 
rigidem  und  pathologisch  yerftndertem  Muttermund  ist  das  Instrument  gefthrlidL 

4)  Da  bei  Anwendung  des  Bossi' sehen  Dilatators  Bisse  des  Muttermundes 
vorkommen  können,  die  starke,  schwer  stillbare  Blutungen  herrormfen,  so  darf 
der  Dilatator  nur  in  g^t  eingerichteten  Oebftrhfiusern,  nicht  aber  in  der  Privat- 
praxis  angewendet  werden. 

5)  Die  Anwendung  des  Bossi*  sehen  Dilatators  ist  besonders  bei  Eklampsie 
indisiert,  auch  in  Fällen  mit  wenig  erweitertem  Muttermunde,  wo  schnelle  Been- 
digung der  Geburt  nötig  ist  (vitale  Indikation  fOr  die  Mutter)  und  die  Anwen- 
dung des  Kolpeurynters  unmöglich  resp.  erschwert  ist  (rigider  Muttennund  bei 
niedrig  stehendem  Soh&del  usw.). 

6)  Wegen  Zusammengesetitheit  des  Instrumentes,  welche  die  Reinigung  stark 
erschwert,  auch  des  zu  hohen  Preises  wegen  muß  seine  Konstruktion  vereinfadit 
werden.  M«  GenehvB  (Kiew). 

23)  W.  G.  Mitrofanow.     Über  die  Erweiterung   des   Mattermimdes 

mit  dem  Bossi 'sehen  Dilatator. 
(Journ.  akuseherstwa  i  shenskich  bolesnej  1903.  Hft  9.) 

Nach  genauer  Besprechung  der  Literatur  der  Frage  beschreibt  Verf.  swei 
Fälle  von  Eklampsie  aus  der  geburtshilflieh-gynftkologischen  Klinik  des  medisi- 
nischen  Institutes  für  Frauen  (Prof.  Ratschinski),  bei  denen  der  Bossi' sehe 
Dilatator  angewendet  wurde. 

Im  ersten  Falle  von  Eklampsie  bei  einer  Fat.  mit  Temperatur  38,0,  Puls  120 
und  vollständig  verlorener  Besinnung  wurde  im  Laufe  von  45  Minuten  die  Dila- 
tation bis  auf  7V2  Teilstriche  ausgeführt;  es  platite  die  Blase  und  wurde  ein  Fuß 
heruntergeholt.  Es  wurde  ein  2800  g  schweres,  totes  Mädchen  geboren.  Der  Zustand 
der  Fat.  besserte  sich  allmählich  und  nach  12  Tagen  wurde  Fat.  gesund  entlassen. 

Im  sweiten  Falle,  bei  schwerer  Eklampsie,  nicht  verstrichenem,  für  einen 
Finger  durchgängigen  Muttermund,  über  dem  Beckeneingange  stehendem  Kopfe 
und  schwacher  Oeburtstätigkeit  wurde  der  Muttermand  im  Laufe  von  6  Minuten 
bis  auf  4,  dann  im  Laufe  von  16  Minuten  bis  auf  7,  und  endlich  im  Laufe  von 
8  Minuten  bis  auf  9V2  Teilstriche  erweitert.  Während  dieser  Zeit  ging  Wasser 
ab.  Nach  Frobeversuchen,  die  Zange  anzulegen,  wurde  Ferforation  des  Schädeii 
ausgeführt.  Starke  Blutung  aus  dem  Uterus  nach  Extraktion  der  Frucht.  Gervix- 
riß  bis  sum  Gewölbe,  Sutur  desselben.  Im  Fuerperium  Anftlle  von  Amentia 
puerperalis,  weshalb  Fat.  in  die  psychiatrische  Klinik  transportiert  wurde. 

Verf.  meint,  daß  das  Bossi'sche  Instrument  für  die  FäUe,  wo  schnelle  Er- 
weiterung des  Muttermundes  nötig  ist,  sehr  nütslioh  ist;  bei  nicht  verstrichenem 
Muttermunde  kommen  Cervixrisse,  auch  wahrscheinlich  Risse  des  unteren  Uterin- 
segmentes vor,  da  bei  Anwendung  des  Dilatators  der  Muttermund  nicht  ver- 
strichen, sondern  ausgedehnt  werden  kann.  Außerdem  hat  der  Bossi' sehe  Dila- 
tator auch  andere  Un Vollkommenheiten:  er  ist  kompliiiert,  kann  nur  schwer  ge- 
reinigt werden;  der  Druck  auf  den  Muttermund  seitens  der  Branchen  entwickelt 
sich  nur  an  vier  Funkten,  wo  das  Gewebe  gedrückt  wird,  während  in  Zwischen- 
räumen die  Teile  des  Muttermundes  sehr  stark  gedehnt  werden.  Einige  Autoren 
—-  Kaiser,  Knapp  u.  a.  —  versuchten  diese  Fehler  durch  weitere  Vervoll- 
kommnung zu  vernichten.  M«  G^rsehiui  (Kiew). 

Origintlmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrüekeund  Bfleher- 
Bcn düngen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder  an  die  Verlagt- 
handlung  Breiikopf  ^  HärUl  einsenden. 

Druck  und  Ycrlftg  Ton  Brtifkopf  *  HftrUI  in  Ltipiic,  Ntaibarftsitnßt  M/M. 
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L 

Über  die  Verhütung  der  Fieberfälle  im  Wochenbett. 

Von 

Dr.  Arthur  Mneller, 

Frauenarzt  in  München. 

Als  eine  »erlösende  Tat«  wird  es  vielen  Kollegen  erscheinen, 
daß  Herr  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  Zweifel  in  seinem  Aufsatz  in  Nr.  21 
mit  dem  seit  einem  Jahrzehnt  allgemein  herrschenden  Dogma  ge- 
brochen hat,  daB  allein  oder  fast  ausschliefilich  durch  Schuld  des 
Arztes  oder  der  Hebamme,  das  Fieber  im  Wochenbett  entstehe. 

Wie  viele  unberechtigte  Vorwürfe  und  Selbstvorwürfe  sind  durch 
diese  Lehre  hervorgerufen  worden! 

Diese  einseitige  Auffassung  von  der  Ätiologie  des  Wochenbett- 
fiebers war  um  so  auffallender,  als  der  geniale  Semmelweiss,  auf 
den  man  sich  als  den  Entdecker  des  Wochenbettfiebers  berief,  weit 
davon  entfernt  gewesen  ist  die  Ansteckung  ausschlieBlich  auf  die 
Hände  der  untersuchenden  Personen  zurückzuführen,  obgleich  in 
seiner  Zeit  dieselben  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die  Schuld  trugen. 
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Semmelweiss  hat  mit  weitem  Blick  möglichst  alle  Grelegen- 
heiten,  welche  zur  Infektion  fahren  können,  in  Betracht  geiogeo. 
Sowohl  diejenigen,  welche  auBerhalb,  als  auch  solche,  welche  inner- 
halb der  Wöchnerin  liegen. 

Die  einseitige  Auffiassung  des  letzten  Jahrzehntes  war  aber  um 
so  unberechtigter,  als  es  selbst  in  den  bestgeleiteten  Kliniken  nicht 
gelang  die  Temperatursteigerung  im  Wochenbette  zu  beseitigen,  trotz 
der  peinlichsten  Anti-  und  Asepsis  des  Personals,  der  Kreifisäle  und 
event.  auch  der  Wochensäle.  GewiB  ist  schon  vielen  anderen  Ärzten 
außer  mir  die  Überzeugung  gekommen,  daß  die  15 — 2b ßi  Tempe- 
ratursteigerung und  die  1 — 3%«  Todesfälle,  welche  selbst  die  besten 
miniken  nicht  vermeiden  können,  von  anderen  Faktoren  als  Aizt, 
Hebamme  und  Pflegepersonal,  abhängen  müssen. 

Es  wurde  nun  in  den  letzten  Jahren,  wenn  auch  aus  »pädagogi- 
schen Bücksichten«  oft  nur  ungern,  zugestanden,  daß,  wenn  audi 
selten,  durch  die  Wöchnerin  selbst:  Selbstuntersuchung,  Selbstreini- 
gung mit  ungewaschenen  Händen,  Berührung  der  Genitalien  mit 
den  ungewaschenen  Fersen  usw,  ein  der  Infektion  durch  Arzt  und 
Hebamme  gleichartiger  Infektionsmodus  stattfinden  könne. 

Femer  konnte  auch  eine  Infektion  durch  Abwischen  mit  nicht 
aseptischen  Tüchern,  Schwämmen  usw.  nicht  ausgeschlossen  werden. 

Diese  Auffassung,  welche  alle  und  jede  Ursache  in  einer  Schuld 
der  Beteiligten,  des  Pflegepersonals  inkl.  der  Kranken,  selbst  suchte, 
führte  u.  a.  zum  Verbote  der  Ausspülungen  nach  normalen  Geburten. 
Dieses  Verbot  stand  in  direktem  Gegensatze  zu  der  alten  chirurgi- 
schen Grundregel,  daß  man  alles  zersetzungsfähige  Material  mög- 
lichst entfernen  müsse,  und  ich  begrüße  es  als  die  Beseitigung  eines 
bedauerlichen  Bückschrittes,  wenn  Zweifel  die  Unschädlichmachung 
der  Blutcoagula  in  der  Scheide  durch  Entfernung  derselben  fordert 
»Ubi  pus  ibi  evacuac  müssen  wir  doch  weiter  fassen,  als  wörtlich 
und  sagen:  »wo  ein  Nährboden  für  die  universell  vorhandenen  Bak- 
terierien  vorhanden  ist,  muß  er  entfernt  wordene. 

Wenn  nun  schon  in  den  besten  Kliniken  auch  für  nicht  unter- 
suchte Frauen  die  Blutcoagula  als  solche  gefährlich  werden  können, 
wieviel  mehr  muß  dies  in  der  Privatpraxis  und  bei  untersuchten 
Frauen  der  Fall  sein!  Die  Forderung  der  Unschädlichmachung  der 
Scheidencoagula  muß  für  die  Privatpraxis  noch  viel  energischer  auf- 
gestellt werden  als  für  die  Kliniken. 

Ich  habe  aus  diesen  gleichen  Erwägungen,  wie  sie  Zweifel  jetzt 
anstellt,  die  Scheidenspülungen  prinzipiell  stets  beibehalten,  trotzdem 
dieselben  z.  B.  in  München  den  Hebammen  polizeilich  verboten  sind 
—  wenn  der  Arzt  sie  nicht  ausdrücklich  verordnet.  Ich  bin  mit  der 
Beibehaltung  der  Ausspülungen  ebenso  zufrieden  gewesen,  wie  meine 
Patientinnen. 

Mit  der  Entfernung  der  Blutcoagula  aus  der  Scheide,  sei  es 
durch  Tupfen,  sei  es  durch  energische  Spülungen,  welche  aber  wirk- 
lich die  Scheide  reinigen  müssen  und  dieselbe  nicht  nur  »schonend 
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und  sanft  berieseln«,  werden  aber  immer  noch  lange  nicht  alle  Tem- 
peratursteigerungen yermieden  werden. 

Die  Erscheinungen  in  der  Natur  pflegen  sich  nicht  auf  einfache 
Schemata  bringen  zu  lassen,  und  je  mehr  Faktoren  wir  berücksich- 
tigen —  ganz  im  Sinne  von  Semmelweiss  —  um  so  bessere  Resul- 
tate werden  wir  erhalten. 

So  erblicke  ich  einen  durchaus  nicht  seltenen  Grund  des  Fiebers 
im  Wochenbett  in  Blutcoagulis  und  kleinen  Decidua-  oder  Eihaut- 
resten,  welche  im  Cavum  uteri,  besonders  dann  suriickbleiben,  wenn 
die  Frauen,^wie  so  häufig,  an  Endometritis  gelitten  haben.  Auf  zähe, 
fest  anhaftende,  fast  den  Eindruck  organisierten  Gewebes  machender, 
blutig  schleimiger  Massen,  welche  geeignet  sind  Nachblutungen  zu 
unterhalten  und  zu  »Placentarpolypen«  Veranlassung  zu  geben,  habe 
ich  vor  Jahren  schon  hingewiesen.  Die  Entfernung  dieser  Massen 
ist  aber  nicht  nur  für  die  Stillung  und  Verhütung  der  atonischen 
Nachblutung,  sondern  auch  für  die  Verhütung  des  Wochenbettfiebers 
Ton  größter  Wichtigkeit. 

Als  ich  seinerzeit  die  Entfernung  derselben  durch  eine  möglichst 
breite  Curette  unter  Kontrolle  der  äußeren  Hand  empfahl,  wurde  ich 
heftig  angegriffen,  wegen  der  Perforationsgefahr  seitens  Ungeübter. 
Ich  bestrebte  mich  daher,  ein  einfaches,  ungefährliches  Instrument 
zu  erfinden,  welches  die  Entfernung  der  kleinen  Eihautreste  und  der 
im  Cayum  uteri  fest  haftenden  Blutcoagula  ungefährlich  bewirkte. 

Ich  fand  dasselbe  in  einem  »Reibspülkatheter«  ^,  d.  h.  in  einem 
kräftigen  Metallrohre,  welches  auf  der  oberen  und  unteren  Seite 
durch  einen  um  die  Spitze  herum  laufenden  Kamm  von  keilförmigem 
Durchschnitte  verstärkt  ist.  Die  Kanten  des  Kammes  sind  wie  eine 
Feile  leicht  rauh.  Durch  Reiben  der  Uterusinnenfläche  von  rechts 
nach  links  unter  Kontrolle  der  äußeren  Hand  kann  man  festhaftende 
Blutcoagula  und  Eihautreste  ohne  Gefahr  entfernen.  Es  vereinigt 
diese  »Reibspülung«  aber  auch  alle  Momente  der  Behandlung  der 
Atonia  uteri:  1)  Entfernung  von  Ei-  und  Blutresten,  2)  mechanische 
Reizung,  3]  Hitzewirkung  durch  heiße  Spülung.  Ich  führe  den 
Katheter  seit  3  Jahren  und  bin  mit  der  Wirkung  dieses  einfachen 
Instrumentes,  sowohl  in  bezug  auf  die  Stillung  von  Nachblutungen 
als  auch  in  bezug  auf  den  besonders  günstigen  Verlauf  des  Wochen- 
bettes sehr  zufrieden.  Die  Uterustamponade  und  meine  Binden- 
kompression ^  brauche  ich  seitdem  nur  mehr  sehr  selten  auszuführen, 

Dicke  Endometritisschleimhaut  kann  man  mit  dem  Katheter 
nicht  entfernen.  Muß  ich  auf  Grund  der  Anamnese  solche  an- 
nehmen, so  greife  ich  auch  jetzt  noch  zur  Cuiette  und  habe  dann  eben- 
falls, außer  der  Blutstillung,  als  Erfolg  ausgezeichnete  Wochenbetten, 

Nach  intra-uterinen  Eiogriflen  mache  ich  stets  eine  »Reibspülung« 
mit  bestem  Erfolge. 


1  Erhältlich  bei  Stiefenhofer,  Münohen,  Ksrlsplati. 
s  Mon.  XI.  p.  865. 
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Gummihandschuhe  benutze  ich  nur,  wenn  ich  es  nicht  Termeidea 
konnte,  verdächtiges  Material  zu  berühren.  Den  geringen  prozen- 
tualen Erfolg  derselben  kann  man  meiner  Ansicht  nach  auch  dadurch 
erreichen,  daß  man  die  Hand  —  und  bei  hohen  Eingriffen  auch  den 
Unterarm  —  dick  einseift  und  so  die  Reibung  der  Hand  an  den 
Genitalien  vermindert,  sowie  ferner  durch  meine  nachfolgende  Reib^ 
Spülung,  welche  alle  Nährböden  mit  etwa  eingeführten  Keimen  ent- 
fernt. 

Aber  selbst  die  gründlichste  Desinfektion  und  Asepsis  des  Ge- 
burtsschlauches sub  partu  und  post  partum  wird  nicht  alle  Fieber 
verhüten  können,  da  ja  immer  wieder  Wundsekret,  i.  e.  Nährboden 
für  Keime,  gebildet  wird. 

Dieses  kann  aber  infiziert  werden  von  auBen  oder  von  innen, 
vom  Blute  der  Wöchnerin  oder  —  vomDarmeaus.  Die  Parametritis 
posterior  habe  ich  schon  öfter  als  eine  chronische  Bakterium  coli- 
Infektion  erklärt,  und  von  hier  aus  kann  eine  Infektion  der  Lochien 
leicht  erfolgen. 

Ebenso  kann  aber  auch  vom  Darme  selbst  aus  Fieber  eintreten, 
wenn  derselbe  durch  harten  Stuhl  verletzt  wird.    In  der  Schwanger- 
schaft sammeln  sich  häufig,  trotz  scheinbar  genügender  regelmäßiger 
Entleerung,  ja  oft  trotz  langwieriger  Durchfälle,  harte  Kotmassen  an, 
die   nach  der  Geburt  durch  die  veränderten  statischen  Verhältnisse 
in   Bewegung   kommen   und  alsdann,    sei  es  durch  Resorption  der 
zersetzten  Massen  —  was  ja  noch  bestritten  wird  — ,  sei  es  durch 
direkte  Verletzung  und  Geschwürbildung  im  Darm,   Infektion  des 
Blutes    und  Fieber    erregen.     Oft   ist  erst   durch  wiederholte  hohe 
Klistiere  und  Abführungsmittel  die  Entfernung  dieser  festsitsenden 
Massen   möglich.     Praktisch  kann   man   die  Fieber  im  Wochenbett 
einteilen   in  solche,  welche  mit  einfachen   oder  wiederholten  Graben 
von  30  g  Rizinus  und  wiederholten  hohen  Klistieren  zu  heilen  sind, 
und    solche    mit   übelriechenden  Lochien,  welche    außerdem   durch 
energische  üterusspülungen  zur  Heilung  zu  führen  sind.    Die  In* 
fektion  erfolgt  in  diesen  Fällen  wohl  meist  direkt  oder  indirekt  vom 
Darme  aus. 

Der  glücklicherweise  seltene  Best,  welcher  auf  diese  Behandlung, 
auch  wenn  sie  sofort  energisch  eingeleitet  wurde,  nicht  reagiert,  ent- 
hält die  eigentlichen,  septischen  Wochenbettfieber  mit  der  schlechte- 
sten Prognose.  Dieselben  haben  ihren  Ursprung  in  schon  vorhande- 
nen Eiterherden:  Wurmfortsatzentzündung,  Salpingitis,  Parametritis 
und  sicher  ziemlich  häufig  —  periproktitischen  Abszessen  usw.,  welche 
durch  das  Geburtstrauma  zum  Platzen  gebracht  wurden;  einerseits  — j 
in  Infektion  des  Geburtsschlauches  von  außerhalb  durch  das  Pflege- 
personal oder  die  Pat.  selbst,  andererseits. 

Bei  der  modernen  Schulung  der  Ärzte  und  Hebammen  halte  ich 
die  Infektion  von  außen  für  die  seltenere  Ursache.  Die  Behandlung 
muß  den  Ursprungsherd  zu  erforschen  und  zu  eliminieren  suchen. 
Ist  die  Infektion  schon  allgemein,  so  sind  nur  die  Mittel  gegen  all- 
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gemeine  Sepsis,  unter  denen  die  Cr  e de 'sehen  intravenösen  Silber- 
einspritzungen sich  einen  hervorragenden  Platz  erobert  haben,  zu 
probieren. 

Weit  entfernt  zu  glauben,  alle  Ursachen  der  Wochenbettfieber 
erschöpft  zu  haben,  erwarte  ich  vielmehr  weiteren  Fortschritt  in  der 
Bekämpfung  der  immer  noch  häufigen  heimtückischen  Krankheit 
nur  durch  Einbeziehung  immer  weiterer  Ursachen  und  deren  Be- 
handlung, zu  deren  Erforschung  durch  Zweifel  neue  Anregung  ge- 
geben wurde. 


II. 

Zur  Verhütung  von  Fieberfällen  im  Wochenbett. 

Von 

W.  Bokelmann. 

Trotz  der  großen  und  stetig  fortschreitenden  Verbesserung,  welche 
die  Morbidität  und  Mortalität  an  fieberhaften  Erkrankungen  des 
Wochenbettes  nicht  nur  in  den  Kliniken,  sondern  auch  in  weiten 
Kreisen  der  privaten  geburtshilflichen  Tätigkeit  während  der  letzten 
Dezennien  erfahren  hat,  sind  die  bis  jetzt  erreichten  Besultate  noch 
nicht  als  ideale  zu  bezeichnen.  Immer  noch  müssen  wir  einen  ge- 
wissen Prozentsatz  unserer  Entbundenen  fieberhaft  erkranken  sehen, 
auch  heute  noch  zeigen  einzelne,  wenn  auch  meist  ganz  sporadisch 
auftretende  Todesfälle,  daß  trotz  aUer  gemachten  Fortschritte,  trotz 
des  ganzen  antiseptischen  Rüstzeuges  eine  absolut  sichere  Bekämpfung 
des  Puerperalfiebergespenstes  noch  nicht  gelungen  ist.  Ob  sie  über- 
haupt jemals  gelingen  wird?  Ob  es  zu  erreichen  sein  wird,  das 
Fieber  aus  dem  Wochenbettsvcrlauf  mit  derselben  Sicherheit  aus- 
zuschalten, wie  uns  dies  bei  einer  ganzen  Reihe  chirurgischer  Ein- 
griffe so  sicher  gelungen  ist,  daß  eine  Temperaturerhöhung  nach 
solchen  fast  als  die  Folge  eines  Kunstfehlers  betrachtet  werden  darf? 

Mag  die  Antwort  lauten  wie  sie  will,  auf  alle  Fälle  muß  jeder 
gangbare  Schritt  auf  dem  Weg,  eine  immer  bessere  Wochenbetts- 
statistik zu  schaBTen,  mit  Freuden  begrüßt  werden. 

P.  Zweifel^  gebührt  das  Verdienst,  neuerdings  die  Diskussion 
über  diesen  so  viel  und  zuweilen  bis  zur  Ermüdung  erörterten  Gegen- 
stand wieder  eröffnet  zu  haben.  Auch  ihn  hat  trotz  aller  Fortschritte 
der  Erfolg  nicht  vollkommen  befriedigt,  und  er  wirft  die  berechtigte 
Frage  auf:  Wodurch  entstehen  trotz  der  auf  die  Spitze  getriebenen 
Desinfektionsvorschriften  heute  noch  die  häufigen  fieberhaften  Stö- 
rungen des  Wochenbettes? 

Die  Antwort  auf  diese  Frage  will  Zweifel  durch  die  Mitteilung 
einer  einfachen  Maßregel  geben,    durch  deren  Ausführung  es  ihm 


1  Dieses  Zentralblatt  Nr.  21. 
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gelungen  ist,  in  seiner  Klinik  dieea  Fieber  wat  eine  Sberraeehesd 
geringe  Zoihi  herabsiuetien.  Er  meinty  dafi  wir  «os  einer  gegen  du 
Fieber  geriehteten  Maßregel,  wenn  sie  entsprechenden  Erfolg  hat, 
sofort  nnd  richtig  anf  den  wahren  Grund  der  Erkrankungen  suradL- 
schlieBen  können. 

Als  Termeindiche  Ursache  für  einen  Teil  der  fieberhaftoi  Stö- 
rungen im  Wochenbett  hat  nimlich  Zweifel  etwa  walnuBgroBe 
Blutklnmpehen  gefonden^  welche  sich  fast  aosnahmsloe  bei  der 
frisch  entbundenen  Frau  im  Fomix  yaginae  nachweisen  lisseni  wenn 
man  Y^ — 1  Stunde  nach  Ausstoßung  der  Nachgeburt  mit  Scheiden- 
spiegeln untersucht.  Er  bemüht  sich  nun,  den  Beweis  su  fuhren, 
daB  tatsächlich  gerade  diese  Blutgerinnsel  nicht  selten  AnlaB  m 
fieberhafter,  ja  gelegentlich  sogar  zu  gefährlicher  und  tödlicher  Er- 
krankung geben  können,  so  daß  »folglich  das  Wegräumen  des  ge- 
ronnenen Blutes  gleich  nach  der  Niederkunft  ein  Teil  der  Verhütung 
des  Kindbettflebers  ist.« 

DaB  die  Führung  dieses  Beweises  in  überzeugender  Weise  ge- 
lungen wäre,  kann  ich  nicht  zugeben. 

Die  Entdeckung  Yon  Blutklümpchen  im  Fomix  yaginae  wird 
gewiB  niemanden  überraschen.  DaB  nach  der  AusstoBung  des  Kin- 
des und  erst  recht  nach  der  der  Nachgeburt  Blutgerinnsel  an  Ter- 
schiedenen  Stellen  des  schlaffen,  überdehnten  Genitalschlauches  stecken 
bleiben  werden,  und  Yor  allem  da,  wo  sie  den  meisten  Platz  finden, 
im  Scheidengewölbe,  ist  ja  eigentlich  selbstverständlich.  Nur  hat 
man  sie  bisher  nicht  beachtet,  weil  man  eine  Untersuchung  mit 
Scheidenspiegeln  post  partum  nicht  Torzunehmen  pflegte. 

Um  nun  zu  beweisen,  daß  eine  Reihe  von  Fiebern  Yon  der  Zei^ 
Setzung  dieser  im  Scheidengewölbe  liegenden  Betentionscoagula  aus- 
geht, zieht  Zweifel  zunächst  die  Statistik  heran.  Diese  zeigt,  dafi 
»infolge«  der  systematischen  Entfernung  der  retinierten  Coagula  bei 
sämtlichen  Entbundenen  der  Leipziger  Klinik  während  eines  Se* 
mesters  der  Prozentsatz  der  fiebernden  Wöchnerinnen  um  ein  er- 
hebliches zurückging.  Diese  Feststellung  ist  gewiB  auffallend  nnd 
interessant,  aber  ein  strikter  Beweis  für  die  Gefährlichkeit  der  Blut- 
coagula  kann  durch  sie  allein  unmöglich  erbracht  werden.  Wissen 
wir  doch,  in  wie  weiten  Grenzen  selbst  bei  der  Zusammenstellnng 
gröBerer  Zahlen  die  Mortalität  und  Morbidität  des  Wochenbettes  la 
schwanken  pflegt,  und  wie  zahlreiche  Imponderabilien  dabei  mit- 
spielen. Gerade  die  Statistik  der  Leipziger  Klinik  illustriert  das  am 
besten.  Wenn  diese  auch  im  allgemeinen  eine  fortschreitende  Ver- 
minderung der  Morbidität  zeigt  —  in  erster  Linie  angeblich  dnreh 
die  Einführung  der  Gummihandschuhe  — ,  so  finden  sich  anderer- 
seits so  erhebliche  Differenzen  zwischen  den  einzelnen  Jahrgängen, 
daB  diese  unmöglich  nur  dem  geübten  DesinfektionsTerfahren  xn- 
geschrieben  werden  dürfen.  Ich  kann  somit  die  Richtigkeit  des  aoi 
dieser  Statistik  gezogenen  Schlusses,  welcher  lautet:  »Wir  wisseü 
jetzt  bestimmt,  wodurch   diese  Fieber  entstehen  bezw.  bisher  en^ 
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standen  sind,  nämlich  Yon  der  Zersetzung  der  im  Scheidengrunde 
liegen  gebliebenen  Blutklumpen  (Retentionscoagula)«  nicht  anerkennen. 

Auf  noch  viel  schwankenderen  Füßen  aber  scheinen  mir  die  der 
klinischen  Beobachtung  entnommenen  Beweisgründe  zu  stehen. 

Es  ist  ganz  unverständlich,  warum  eine  anfangs  unbedeutend 
erscheinende  fieberhafte  Wochenbettserkrankung,  die  dann  unauf- 
haltsam fortschreitet  und  schließlich  zum  Tode  fuhrt,  nun  gerade 
von  den  spontan  infizierten  Blutgerinnseln  des  Scheidengewölbes 
ihren  Ausgangspunkt  genommen  haben  muB.  Und  doch  zieht 
Zweifel  aus  der  Kenntnis  zweier  derartiger  Fälle,  die  noch  dazu 
Yon  Hebammen  innerlich  untersucht  waren,  ohne  weiteres  den 
Schluß,  daß  höchst  wahrscheinlich  die  Blutgerinnsel  an  dem  un- 
glücklichen Ausgange  die  Schuld  trugen. 

In  Wirklichkeit  liegt  die  Sache  doch  wohl  so,  daß  auch  schwere 
infektiöse  Wochenbettserkrankungen  zunächst  relativ  harmlose  Er- 
scheinungen darbieten  können.  Nicht  die  anfangs  unschuldige  Fieber- 
bewegung entwickelt  sich  zur  lebensgefährlichen  oder  gar  tödlichen 
Infektion,  sondern  unsere  diagnostischen  Hilfsmittel  reichen  nicht 
aas,  um  in  jedem  Falle  die  Schwere  des  fieberhaften  Prozesses  schon 
im  Anfangsstadium  richtig  einzuschätzen. 

Ich  muß  somit  den  Versuch  ZweifePs,  den  besagten  Blut- 
klümpchen  eine  wesentliche  Rolle  in  der  Ätiologie  des  Wochenbett- 
fiebers zuzuweisen,  vorderhand  als  mißglückt  ansehen. 

Aber  selbst  in  dem  Falle  —  den  ich  meinerseits  für  ganz  un- 
wahrscheinlich halte  — ,  daß  weitere  Beobachtungen  und  Erfahrungen 
die  Gefährlichkeit  der  Scheidenblutgerinnsel  mit  Sicherheit  feststellen 
sollten,  würden  wir  Geburtshelfer  unter  allen  Umständen  die  von 
Zweifel  für  die  Praxis  gezogenen  Konsequenzen  a  limine  ablehnen 
müssen. 

Es  kann  nicht  oft  genug  betont  werden,  wie  bedenklich  es 
ist,  chirurgische  Grundsätze  ohne  weiteres  auf  die  Geburts- 
hilfe zu  übertragen.  Und  ein  chirurgischer  Grundsatz,  nämlich 
der  der  absoluten  Bluttrockenheit,  hat  Zweifel,  wie  er  selbst  betont, 
den  Anlaß  zu  seiner  Maßregel  gegeben.  Diese  bluttrockene  Asepsis 
soll  auch  in  der  Vagina  der  Neuentbundenen  durch  Wegwischen  der 
Blutklumpen  mittels  trockener  Tupfer  angestrebt  werden. 

Da  möchte  ich  mir  doch  die  Frage  erlauben :  Wie  in  aller  Welt 
soll  man  sich  das  vorstellen  ?  Wie  kann  sich  wohl  eine  bluttrockene 
Asepsis  auch  nur  annähernd  hersteUen  lassen  in  einem  feuchten, 
sezernierenden  Schleimhautkanal,  der  von  oben  her  unausgesetzt  von 
einem  aus  Blut,  Schleim,  Eiter,  Gewebstrümmem  gemischten  Strome 
durchschwemmt  wird?  Nicht  viel  schwerer  dürfte  es  sein,  in  einem 
Kanalisationsrohr  eine  trockene  Asepsis  zu  installieren! 

Und  weiter  muß  ich  fragen:  Wie  oft  soll  denn  das  Wegwischen 
der  Blutklümpchen  wiederholt  werden?  Da  es  aus  dem  Uterus 
weiter  blutet,  stundenlang,  tagelang,  so  müssen  sich  ja  immer  neue 
^Blutgerinnsel   bilden,    und    da  die  späteren  gewiß  nicht  harmloser 
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sind,  als  die  erstentfernten,  so  wäre  es  eine  einfache  logische  For- 
derung, diese  gefährlichen  Produkte  immer  wieder  zvl  beseitigen. 
Es  würde  abo,  wenn  man  konsequent  sein  wollte,  durchaus  not- 
wendig sein,  das  Verfahren  einige  Tage  lang,  Tag  und  Nacht,  in 
näher  festzustellenden  Pausen  zu  wiederholen.  Die  Folgen  eines 
solchen  Vorgehens  für  die  Wöchnerin  und  den  Arzt  kann  sich  jeder 
selbst  ausmalen. 

Aber  selbst  zugegeben  —  was  ich  keineswegs  zugebe  — ,  daß  die 
einmalige  Entfernung  der  Coagula  einerseits  überhaupt  einen  Zweck 
hätte,  andererseits  für  das  ganze  Wochenbett  ausreichte,  so  wäre  es 
ja  yielleicht  denkbar,  daß  unter  klinischen  Verhältnissen,  bei  allem 
Aufwand  geübter  Assistenz,  eines  ausreichenden  Instrumentariums, 
guter  Beleuchtung  die  neue  Maßregel  ohne  schwere  Schädigung  der 
Wöchnerinnen  durchgeführt  werden  könnte. 

Für  absolut  yerfehlt  aber  muß  ich  es  halten,  das  Ver- 
fahren zur  allgemeinen  Nachahmung  in  der  geburtshilf- 
lichen Priyatpraxis  zu  empfehlen.  Die  Folgen  könnten  die 
allerschlimmsten  sein.  Die  allgemeine  Wochenbettsmorbidität 
würde  nicht  sinken,  sondern  gewaltig  in  die  Höhe  schnellen. 

Man  male  sich  zunächst  nur  einmal  das  Bild  aus,  das  entstehen 
würde:  die  junge  Frau  ist  nach  langem  Kreißen  »schwer  aber  glück- 
lich« entbunden,  die  Blutung  ist  gestillt,  ein  etwaiger  Dammriß  versorgt, 
die  gesamte  Umgebung  atmet  erlöst  auf,  die  Wöchnerin  hat  nur 
einen  Wunsch,  den  nach  Ruhe.  Da  naht  sich  eine  halbe  oder  ganze 
Stunde  später  das  Verhängnis  in  Gestalt  des  Arztes  mit  seinem  In- 
strumentarium. Die  bedauernswerte  Wöchnerin  wird  von  neuem 
aufs  Querbett  gelegt,  die  empfindlichen  äußeren  Genitalien  werden 
auseinander  gezogen,  eine  Reihe  bereits  in  Verklebung  befindlicher 
Läsionen  wieder  aufgerissen  und  die  Suche  nach  den  Coagulis  be- 
ginnt! Welcher  Aufwand  von  Beunruhigung  und  Schrecken!  Und 
wie  soll  der  Geburtshelfer  diesen  neuen  Eingriff  rechtfertigen,  wenn 
er  einmal  keine  Blutklümpchen  findet? 

Aber  ganz  abgesehen  von  der  ethisch-menschlichen  Seite  der 
Sache,  sehe  ich  in  dem  Freilegen  der  Vagina  und  Portio  und 
dem  Auseinanderzerren  der  frisch  verklebenden  Wunden 
eine  Stunde  post  partum  eine   eminente  Infektionsgefahr! 

Einen  Hauptgewinn  der  beiden  letzten  Jahrzehnte  haben  wir  prak- 
tischen Geburtshelfer  immer  darin  erblickt,  daß  den  zeitweise  viel  zu 
üppig  aufgeschossenen  Auswüchsen  antiseptischer  Polypragmasie  ein 
Zweig  nach  dem  anderen  abgeschnitten  wurde.  Nach  langen  anti- 
septischen und  bakteriologischen  Irrfahrten  war  der  Odysseus  Geburts- 
helfer endlich  wieder  in  den  Hafen  einfacher  und  natürlicher  Grund- 
sätze zurückgekehrt,  die  in  dem  Satze  gipfeln:  jede  nicht  streng 
gebotene  Berührung  der  Kreißenden  und  Wöchnerin  ist  zu 
vermeiden.  Auf  alle,  die  diesen  Entwicklungsgang  durchgemacht 
haben,  mußte  die  Veröffentlichung  ZweifeFs  wie  eine  Bombe 
wirken!     Und   nicht   dringend   genug  kann  ich  die  Fachgenossen, 
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soweit  sie  pjaktische  Geburtshelfer  sind,  davor  warnen,  solchen  Vor- 
schlägen Folge  zu  leisten,  mögen  sie  von  noch  so  autoritativer  Seite 
kommen.  Im  vollen  Gegensätze  zu  der  Überzeugung  Zweifels, 
daß  mit  seinen  Mitteilungen  »ein  wichtiger,  entscheidender  Fort- 
schritt in  der  Verhütung  der  Wochenbettfieber  erreicht  ist«,  würde 
ich  vielmehr  in  der  Befolgung  seines  Vorschlages  den  verhäng- 
nisvollsten Bückschritt  sehen,  der  in  Sachen  geburtshilf- 
licher Antisepsis  in  den  letzten  Jahren  getan  wurde. 

Nicht  jeder  von  uns  ist  in  der  Lage,  mit  seinen  Erfolgen  als 
Geburtshelfer  zufrieden  zu  sein,  und  für  ihn  liegt  die  Gefahr  nur 
zu  nahe,  dafi  er  seine  Mißerfolge  und  Unglücksfälle  in  der  neu  dar- 
gebotenen Richtung  zu  erklären  sucht,  in  der  sie  tatsächlich  nicht 
liegen,  d.  h.,  daß  er  nunmehr  die  Blutklümpchen  für  die  Sünden 
seiner  Finger  verantwortlich  macht. 

Auch  wir  anderen  sind  nicht  zufrieden,  d.  h.  wir  Geburtshelfer  alle 
nehmen  aufs  eifrigste  teil  an  dem  Wunsch  und  Streben,  die  Gefahren 
des  Wochenbettes  immer  sicherer  von  unseren  Schutzbefohlenen  fem 
halten  zu  können.  Aber  ebenso ,  wie  die  meisten  von  uns  sich 
längst  darüber  klar  geworden  sind,  daß  alle  Bestrebungen,  eine 
primäre  Asepsis  des  Genitalkanals  der  Kreißenden  durch  prophy- 
laktische Desinfektion  künstlich  zu  erreichen,  auf  gutgemeinten  Irr- 
lehren beruhten,  so  müssen  wir  andererseits  nach  wie  vor  die  Neuent- 
bundene alseinNoli  metangere  betrachten.  Und  die  Natur  hilft 
hier  ganz  gewiß  besser  als  wir  ahnen,  nicht  vielleicht  durch  mehr 
oder  weniger  mythische  Schutzvorrichtungen  und  Antitoxine,  sondern 
indem  sie  dafür  sorgt,  daß  die  frisch  entstandenen  Läsionen 
des  Genitalkanals  rascher  verkleben,  als  die  in  ihm  be- 
findlichen Keime  zu  gefahrbringender  Entwicklung  kom- 
men, was  sich  selbstverständlich  nur  auf  die  bereits  im  Genital- 
kanal enthaltenen,  nicht  auf  die  im  Zustande  hoher  Virulenz  in 
frische  Wunden  eingeführten  Keime  bezieht.  Wer  öfter  in  der  Lage 
war,  einen  Dammriß  ein  oder  zwei  Stunden  nach  seiner  Entstehung  zu 
nähen,  der  wird  gelegentlich  erstaunt  gewesen  sein,  eine  wie  feste 
Verklebung  der  Wundflächen  bereits  zu  so  früher  Zeit  eingetreten 
war.  Und  warum  sollten  wir  nicht  annehmen  dürfen,  daß  eine 
ebenso  rasche  und  innige  Verklebung  auch  bei  den  anderen  Kon- 
tinuitÄtstrennungen  des  Genitalrohres  in  der  Regel  zustande  kommt? 
Und  da  soll  es  uns  erlaubt  oder  gar  geboten  sein,  den  ruhigen  Gang 
der  Naturheilung  durch  Aufreißen  der  soeben  in  der  Bildung  be- 
findlichen oder  bereits  eingetretenen  Verklebung  zu  stören  I 

Zwei  Leitmotive  werden  bei  der  Verhütung  von  Fieberfällen  im 
Wochenbett  für  alle  Zeiten  tonangebend  bleiben:  Die  strengste 
Asepsis  aller  Gegenstände,  die  mit  dem  Geburtskanal  der 
Kreißenden  in  Berührung  kommen.  Das  grundsätzliche 
Vermeiden  jeder  nicht  absolut  gebotenen  Berührung  des 
Geburtskanals  der  Wöchnerin!  Was  darüber  ist,  das  ist  vom 
Übel!  
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Ein  Fall  von  abnorm  langer  Betentiim  des  am  normalen 
Schwangerschaftsende  abgestorbenen  Fötus. 

Von 

Dr.  J.  GoldemsteiBy 

Fraaenant  in  Jwuy. 

leh  wurde  sm  25.  Juli  t.  J.  nr  Pst  geboh.  FiKt  gmb  an,  dafi  die  8ckwmiigcr> 
•ebaft,  dereo  Beginn  eie  nidit  kaiintep  normal  war,  daß  lie  die  Kindre liewcguugcn 
bie  Tor  ea.  3  Monaten  Terepfiite,  d.  b.  bis  in  dem  Tage,  an  wdebem  lie  heft^ere 
Weben  batte,  daB  aber  die  Weben  naeb  Verlanf  Ton  wenigen  Standen  TollatSadig 
siftierten  nnd  ron  dieaer  Zeit  ancb  die  SLindeabewegongen  niebt  mdir  wahr- 
genommen  wurden.  Wftbrend  der  ganzen  Zeit  bestand  keinerlei  AnaflnB  ana  der 
Scbaide.  Die  Frau  war  deebalb  röUig  arbeiteftbig.  Sie  eei  nidit  leidend,  cie 
wamebe  bloß  ron  der  Ungewißbeit  Ober  ibren  Zustand  beficeit  lu  sein. 

Fat,  40  Jabre  alt,  bat  aebt  normale  Geburten  durebgemaebt.   Sie  litt  öftara 
an  Malaria,  wofür  aueb  die   abnorm  große  Mila  spriebt,  und  bat  einen  Hing»- 
baueb  mit  beginnender  Nabelbemie.    Fat.  itt  fieberfrei  und  bat  keine  Sehmersen. 
Die  iußere  Untenuebung  ergibt  einen  dem  normalen  Scbwangendtaftaende  eat- 
spreebend  großen  Uterus,   die  Kindesteile  lassen  sieb  deutlieb  palpierea.    Die 
Cerrix  bildet  einen  ea.  Vs  ^^  dicken  Saum,  ist  sebr  weieb,  Muttermund  fttr  swei 
Finger  dnrcbg&ngig.     Steißlage.    Mit  Rücksiebt  auf  die   leichte  Erweiterung«- 
fäbigkeit  des  Muttermundes  besebließe  icb  die  Fat.  sofort  tu  entbinden.  —  Naeb 
Sprengen  der  Blase  entleert  sieb  ein  geringes  Quantum  branner,  übelrieehender 
Flüssigkeit.    Ich  habe  den  rechten  Fuß  herabgeholt  und  hieran  die  Extraktion 
angeschlossen,  die  nur  langsam  und  sehr  Torsichtig  Tor  sich  geht,  da  wegen  der 
hochgradigen  Maseration  der  Frucht  und  der  abnormen  Brüehigkeit  der  Knochen 
(w&hrend  der  Extraktion  brach  der  linke  Oberschenkelknochen)  ein  Abreißen  des 
Kopfes  SU  befürchten  war.    Die  Extraktion  gelang  ohne  Narkose  und  unter  ab- 
soluter Wehenlosigkeit    Die  Frucht  wer  hochgradig  maseriert  und  hatte  äne 
L&nge  Ton  51  cm.    Die  Flacenta,  ein  nekrotisoher,  flacher  Klumpen,  fiel  förmlich 
hinaus  nach  Anwendung  des  Gred6*8chen  Handgriffes.    Keine  Spur  Ton  Blutung. 
Der  Uterus  wurde  mit  einer  Sublimatlösung  ausgespült,  normales  FuerperiumL 

Was  diesen  Fall  besonders  bemerkenswert  macht,  ist  1)  der  Um- 
stand, daB  eine  ausgetragene  Frucht  im  Uterus  zurückbehalten 
wurde;  2)  das  Wohlbefinden  der  Frau  während  der  Zeit  der  Reten- 
tion der  Frucht;  3)  die  Entfernung  der  Frucht  unter  absoluter  Wehen- 
losigkeit; 4)  das  Fehlen  jeder  Blutung  in  der  Nachgeburtsperiode, 
oder  besser  gesagt,  das  Abgehen  der  trockenen  Placenta;  was  übrigens 
auch  in  anderen  Fällen  berichtet  ist. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Oesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitiung  Tom  13.  Mai  1904. 
Vorsitsender:  Herr  Olsbausen;  Sebriftfübrer :  Herr  P.  Strassmann. 

Geiobiftliebe  Mitteilungen. 

Beriebt  des  I.  SebriftfObrers,  Herrn  F.  Strassmann,  über  das  Terflossene 
OesebAftsjabr. 

Zam  I.  Vorsitsenden  wird  ißerr  Bumm  gewftblt, 


Zentralblatt  fOr  Oyn&kologie.     Nr.  26.  827 

Herr  Keller  wird  $1b  IL,  Herr  Maokenrodt  als  in.  Vorsitiender  wieder- 
£^ewShlt, 

Herr  Rüge  wird  als  Kassenwart» 

Herr  P.  Strassmann  als  L,  Herr  R.  Meyer  als  II.  Schriftführer  wieder- 
g^ew&hlt. 

Herr  Bruno  Wolff:  Zur  Frage  der  speiifisohen  Erregbarkeit  des 
Zentralnervensystems  in  der  Schwangerschaft 

Eine  Reihe  you  Tatsachen  macht  es  wahrscheinlich,  daß  an  den  mannigfaltigen 
Verftnderungen ,  die  die  Schwangerschaft  im  Organismus  des  Weibes  herrorruft, 
auch  das  Nervensystem  beteiligt  ist.  Bei  einer  Erörterung  dieser  Frage  hat 
Blumreich^  die  Ansicht  vertreten,  daß  dem  Zentralnervensystem  der  Schwan- 
geren eine  vermehrte  Reizempfindlichkeit  gans  besonderer  Art  lususchreiben 
»ei,  eine  Art  der  Erregbarkeit  n&mlich,  die  Blumreich  als  eine  »in  speiifischer 
ÜVeise«  veränderte  beseichnet  hat.  Hierunter  versteht  dieser  Autor  eine  Reis- 
empfindliehkeit,  bei  der  das  Oehim  der  Schwangeren  nicht  auf  alle,  sondern 
nur  auf  einielne,  gani  bestimmte,  hier  spesifisch  wirkende  Reise  stärker 
reagierte  als  das  Gehirn  Niohtgravider.  Diese  Annahme,  der  Blumreich  eine 
gans  besondere  Bedeutung  für  die  Lehre  von  der  Eklampsie  beimißt,  hat  er  in 
folgender  Weise  begründet: 

Einer  Reihe  trächtiger  und  einer  Reihe  nichtträchtiger  Kaninchen 
exetirpierte  er  beide  Nieren  und  suchte  festiustellen,  wie  lange  Zeit  nach 
dieser  Operation  die  Tiere  Krämpfe  bekämen.  Sein  Resultat  war,  daß  bei 
■chwrangeren  und  bei  nichtschwangeren  Kaninchen  Konvulsionen  ungefähr 
gleich  lange  Zeit  nach  der  doppelseitigen  Nephrektomie  ausbrechen. 
Daraus  schloß  er,  daß  das  Gehirn  der  graviden  und  das  der  nichtgraviden  Tiere 
dureh  die  Summe  der  urämischen  Reise  in  einer  gleich  starken  Weise 
erregt  werden.  Da  er  aber  andererseits  früher,  in  gemeinsam  mit  L.  Zunti  an- 
gestellten Experimenten,  bei  Anwendung  von  Kroatin  auf  das  Gehirn  in  dieser 
Hinsicht  Unterschiede  —  nämlich  eine  größere  Reizempfindlichkeit  der 
schwangeren  Kaninchen  als  der  nichtschwangeren  auf  Kroatin  — festgestellt 
hatte,  so  kommt  er  su  dem  soeben  berichteten  Resultate:  die  Reisempfindlichkeit 
des  Gehirns  in  der  Schwangerschaft  ist  eine  in  dem  angegebenen  Sinne,  durch  die 
Gravidität  spesifisch  veränderte  und  nicht  etwa  eine  allgemein,  d.h.  auf 
alle  Reise  gleichmäßig  erhöhte. 

Gegen  die  Beweiskraft  der  Nephrektomieexperimente,  auf  die  sich  die 
Hypethese  der  spesifisehen  Erregbarkeit  des  Gehirnes  stützt,  haben  sich  nun 
dem  Vortr.  Bedenken  ergeben.  Es  schien  W.  berechtigt  su  sein,  diese  Bedenken 
hier  zur  Sprache  zu  bringen,  einmal  weil  Beobachtungen  an  nephrektomierten 
Tieren  auf  jeden  Fall  für  die  Erforschung  der  Urämie  Interesse  darbieten, 
andererseits  im  Hinblick  auf  die  Bedeutung,  die  der  Annahme  der  spezifischen 
Erregbarkeit  des  Zentralnervens3rstems  während  der  Schwangerschaft,  wie  erwähnt, 
für  die  Lehre  von  der  Eklampsie  von  Blum  reich  zugeschrieben  wurde. 

Tierversuche,  die  W.  über  die  Wirkungen  doppelseitiger  Nierenexstirpationen 
bei  trächtigen  und  nichtträchtigen  Kaninchen  anstellte,  ergaben  nämlich  an  hier 
in  Betracht  kommenden  Resultaten  die  beiden  folgenden: 

Erstens  zeigte  sich,  daß  bei  trächtigen  Kaninchen,  denen  man  beide  Nieren 
exstirpiert  hat,  häufig  die  Föten  intra-uterin  absterben,  ehe  die  Mutter- 
tiere irgendwelche  in  ihrem  äußeren  Verhalten  bemerkbare  Ur am ie Symptome 
aufweisen. 

Zweitens  treten  bei  nephrektomierten  Kaninchen  typische  urämische 
Konvulsionen,  um  deren  Ausbruch  sich  in  den  Blumreich'schen  Experi- 
menten die  Beobachtung  einzig  und  allein  drehte,  und  die  jener  bei  seinen 
sämtlichen  diesbezüglichen  Versuchen  feststellte,  überhaupt  nur  ganz  aus- 
nahmsweise ein. 


^Blumreioh,  Ober  den  Einfluß  totaler  Urinverhaltung  auf  den  Organismus 
gravider  und  nicht  gravider  Tiere.    Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  LXVI.  1902. 
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W.  ertrtort  inniehtt  ui  der  ELand  seiner  Yenoehe  das  intra-nteriDe  Ab- 
sterben der  Föten  nephrektomierter  sehwao gerer  Kanineben.  Er  kommt  n 
dem  ResttJtate,  daß  bei  einer  Reihe  Ton  Mattertieren  simtliehe  Frfldtte 
intra^at«rin  naeh  der  doppelseitigen  Nierenezstirpation  —  und  iwar  wie  W.  meint, 
infolge  einer  Intoxikation  mit  Stoffweehselprodukten  —  sngmnde  gehen  und,  ehe 
die  Muttertiere  Urämiesjmptome  darbieten,  sogar  schon  maieriert  sein  können. 
Muttertiere,  die  ausschließlieh  nur  noch  derartige  schon  relatiT  lange  Zeit  ab- 
gestorbene Föten  trugen,  waren  srar  Entscheidung  der  Frage,  welcher  beson- 
deren Art  die  Reisempfindliehkeit  des  Zentralnenrensystems  in  der  Schwanger- 
schaft w&re,  aberhaupt  nicht  geeignet;  diese  Tiere  waren,  wie  W.  niher 
erörtert,  in  dem  Sinne,  auf  den  es  hier  ankam,  gar  nieht  mehr  trAchtig. 

Was  den  sweiten  Punkt,  das  Auftreten  urämischer  KonTulsionen 
bei  nephrektomierten  Kaninchen  anbetrift,  so  hat  Blumreioh  28  teils 
trächtigen,  teils  nichtträchtigen  Kaninchen  beide  Nieren  exstirpiert.  Er  be- 
richtete, daß  bei  diesen  sämtlichen  28  Versuchstieren  naeh  der  Operation  Krämpfe 
eintraten,  und  iwar  handelte  es  sich  seiner  Schilderung  nach  im  Verlaufe  der 
Krämpfe  nicht  etwa  nur  um  geringe  Zuckungen  einielner  Muskelgruppen,  nicht 
etwa  nur  um  agonale  Erscheinungen  in  den  letsten  Stadien  Tor  dem  Tode,  son- 
dern um  typische,  starke,  allgemeine,  urämische  KonTulsionen. 

Daß  irgendein  Tier  sich  anders  verhalten,  gar  keine  Krämpfe  be- 
kommen oder  nur  schwache  Muskelsuekungen  geseigt  hätte  —  was  fflr  die  aua 
diesen  Beobachtungen  su  siehenden  Schlußfolgerungen  von  größter  Bedeatnng 
wäre  —  ist  nicht  erwähnt. 

Im  Qegenteile  sagt  Blumreich:  »Der  Charakter  der  Krämpfe  war  also  ein 
sehr  einheitlicher.« 

In  Toilständigem  und  unvereinbarem  Gegensatie  su  diesen  Beobseh- 
tungen  stehen  nun  Wolff's  Befunde: 

Vortr.  berichtet  des  genaueren  über  seine  Ergebnisse  in  dieser  Hinsicht.  Er 
hat  bei  74  teils  schwangeren,  teils  niohtschwangeren  Kaninchen  doppelseitige 
Nierenexstirpationen  Torgenommen  und  die  Tiere  auf  das  Auftreten  von  Krämpfen 
hin  beobachtet.  —  Von  diesen  74  Kaninchen  hat  W.  allerdings  41  Tiere  2  Tage 
und  4  Tiere  3  Tage  nach  der  Operation  absichtlich  behufs  anderweitiger  Beobach- 
tungen getötet,  —  die  ersteren  su  einer  Zeit,  wo  von  den  Blumreioh'sehen 
Versuchstieren  immerhin  schon  awei,  die  letiteren  su  einer  Zeit,  wo  Ton  den 
Blumreich'schen  Versuchstieren  die  Mehrsahl  bereits  Krämpfe  bekommen 
hatte.  Bei  29  Tieren  aber  hat  VT.  den  spontanen  Exitus  letalis  an  Urämie 
abgewartet. 

Unter  diesem  gesamten  Materiale  hat  W.  als  »allgemeine  KonYulsio- 
nen«  ansusprechende  Anfälle  nur  iweimal  feststellen  könoen.  Auch  bei  jenen 
beiden  einiigen  derartigen  Beobachtungen  bestanden  hinsichtlich  des  Auftretens 
der  Krämpfe  wesentliche  Unterschiede  gegenüber  den  yon  Blumreich  all 
typisch  geschilderten  Befunden.  —  W.  gelangt  mithin  su  dem  oben  erwähnten 
Ergebnis,  daß  typische  Konvulsionen  bei  Kaninchen  nach  doppelseitiger  Niereo- 
exstirpation  nur  gana  ausnahmsweise  eintreten.  Auf  die  Beobachtung  dieses  einen 
▼  öUig  inkonstanten  Symptoms  hin,  durften  keine  Schlußfolgerungen  Aber 
die  Art  der  Erregbarkeit  des  Zentralnervensystems  in  der  Schwangerschaft 
begrtlndet  werden. 

In  der  Frage  der  vermehrten  Beizempfindlichkeit  des  Zentralnervensyitems 
in  der  Schwangerschaft  glaubt  W.  schließlich  zu  dem  folgenden  Resultate  kommen 
su  dürfen: 

Daß  das  Zentralnervensystem  gravider  Frauen  leichter  erregbar  als  das  nicht- 
gravider  ist,  wird  durch  eine  Reihe  von  Tatsachen  wahrscheinlich  gemacht. 

Wir  wissen  aber  noch  nichts  genaueres  darüber,  welcher  besonderen  Ait 
jene  Reisempfindlichkeit  ist. 

Stellt  man  sich  auf  den  Boden  der  bekannten  Landois'schen  Theorie «  so 
könnte  man  sich  hinsichtlich  des  Zustandekommens  einer  besonderen  Er- 
regbarkeit in  der  Schwangerschaft  vielleicht  vorstellen,  daß  während  der  Omvi- 
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dit&t  lahlreiche  Reise  ehemischer,  meohanisoher  and  wohl  auch  psychitchei  Natur 
auf  das  Gehirn  einwirken,  und  daß  durch  eine  Summierung  dieier  Reiie  in  der 
Hirnrinde  die  Erregbarkeit  des  Gehirns  auf  eine  höhere  Stufe  gehoben  wird. 

Inwieweit  diese  gesteigerte  Reizempfindliehkeit  fQr  die  Ätiologie  der 
Eklampsie  von  Bedeutung  ist,  bleibt  fraglich. 

Die  Gifte,  die  nach  neueren  Untersuchungen  in  der  Pathogenese  dieser 
Krankheit  eine  Rolle  spielen,  darf  man  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens 
nach,  hinsichtlich  ihrer  Entstehung  und  hinsichtlich  ihres  natQrlichen  Vor- 
kommens lediglich  im  Organismus  der  graviden  Frau,  als  >speiifische«  be- 
leiehnen. 

Daß  aber  gerade  auf  diese  Eklampsiegifte  das  Gehirn  der  Schwangeren  eine 
der  Schwangerschaft  eigentümliche,  »speiifische«  Reaktionsfähig- 
keit besitit,  kann  bisher  nicht  als  bewiesen  angesehen  werden. 

Diskussion:  Herr  Blumreich  will  gar  nicht  bestreiten,  daß  gelegentlich 
einmal  die  Kr&mpfe  auch  fehlen  können.  Er  stellt  jedoch  entschieden  in  Abrede, 
daß  dies  das  regelmäßige  oder  auch  nur  häufigere  Vorkommnis  sei.  Bei  einer 
lufälligen  Nachprüfung  Tor  einigen  Wochen  ergab  sich  bei  vier  Tieren,  daß 
ca.  36  Stunden  nach  doppelseitiger  Nierenezstirpation  bei  allen  vier  Krämpfe  der 
Kau-  und  Nackenmuskulatur  auftraten,  welche  weder  als  agonale  Zuckungen, 
noch  auch  spontane  Bewegungen  beieichnet  werden  können,  da  sie  dauernd 
rhythmisch  wiederkehrten.  6  Stunden  vor  dem  Tode  der  beiden  letzten  über- 
lebenden Tiere  konnte  er  klonisch- tonische  Konvulsionen  der  vorderen  imd  hin- 
teren Rumpfhäifte  an  ihnen  feststellen  und  sie  auch  Herrn  Dr.  Weichhardt, 
der  zufällig  im  Laboratorium  anwesend  war,  demonstrieren. 

Zur  Stütze  seiner  Ansicht  auf  Autoritäten  zu  rekurrieren,  ist  immer  mißlich, 
da  Herr  Wolff  es  jedoch  in  seinem  Vortrage  getan  hat,  sieht  B.  sieh  ebenfalls 
gezwungen,  auf  Herrn  Prof.  Zuntz  hinzuweisen,  der  mit  ihm  der  Ansicht  war, 
•daß  es  sich  hei  den  beobachteten  Experimenten  um  richtige  Konvulsionen  handelte. 

B.  weist  darauf  hin,  daß  es  in  erster  Linie  notwendig  sei,  sich  darüber  zu 
«inigen,  was  man  eigentlich  unter  den  Krämpfen  verstehe.  Zu  Anfang  treten 
ganz  typische  Zuckungen  der  Nacken-  und  Kaumuskulatur  ein;  während  man  bei 
den  ersten  10 — 12  Tieren  noch  schwankte,  ob  das  Konvulsionen  oder  willkürliche 
Bewegungen  seien,  war  man  sich  bei  den  späteren  Versuchen  ganz  klar,  daß  es 
eich  hier  um  typische  Folgeerscheinungen  der  Nephrektomie  handelte,  denn  diese 
Nacken-  und  Kaumuskelkontraktionen  traten  immer  wieder  nach  der  Heraus- 
nahme der  Nieren  auf. 

B.  betont  femer,  daß  das  Fehlen  der  Krämpfe  bei  diesen  Tieren  auch  den 
Erfahrungen  von  der  menschlichen  Pathologie  her  widersprechen  würde.  B.  kann 
danach  den  Unterschied  zwischen  den  beiden  Anschauungen  zunächst  nur  darauf 
beziehen,  daß  die  Beobachtungen  nicht  andauernd  bei  den  Tieren  ausgeführt 
seien;  dann  aber  könne  man  diese  Krämpfe  in  der  Tat  leicht  übersehen,  wie  auch 
die  erwähnte  Nachprüfung  ergab.  Wäre  er  nicht  zufällig  4^6  Stunden  vor  dem 
Tode  der  Tiere  im  Laboratorium  anwesend  gewesen,  so  wären  ihm  die  allgemeinen 
Konvulsionen  in  diesen  Fällen  vollkommen  entgangen. 

B.  muß  danach  bei  seiner  Ansicht  durchaus  stehen  bleiben,  daß  die  Tiere 
nach  doppelseitiger  Nephrektomie  krampfhafte  Kontraktionen  der  Nacken-  resp. 
Kaumuskulatur,  sowie  Konvulsionen  der  vorderen  oder  hinteren  Rumpfhälfte  be- 
kommen, und  daß  demnach  seine  Anschauung  von  der  erhöhten  Erregbarkeit  des 
^Zentralnervensystems  in  der  Schwangerschaft  —  und  zwar  einer  spezifischen,  d.  h. 
nicht  allen,  sondern  nur  gewissen  Reizen  gegenüber  —  keineswegs  widerlegt  sei. 

Herr  Bumm  berichtet  über  eine  Pat.,  deren  einer  Ureter  im  Anschluß  an 
•eine  Naht  nach  Karzinomoperation  undurchgängig  war;  die  andere  Niere  erkrankte 
itn  Abszessen.    Pat.  starb  anurisch  bei  klarem  Bewußtsein  ohne  Krämpfe. 

Herr  Mackenrodt:  Ich  möchte  im  Anschluß  an  den  Vortrag  eine  Beobach- 
tung mitteilen,  die  ich  im  vergangenen  Jahre  gemacht  habe. 

Es  handelt  sich  um  einen  Fall,  in  dem  auswärts  bei  einer  Karzinomoperation 
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beide  Ureteren  unterbunden  worden  waren.  Mir  wurde  die  Aufgabe  geeteUt, 
diese  beiden  Ureteren  wieder  wegsam  zu  machen.  Am  6.  Tage  nach  der  Unto- 
bindung  sah  ieh  die  Operierte,  die  Frau  lag  im  Bette  mit  ruhigem  Pnlae,  vie 
wenn  niehts  gewesen  wäre.  Es  gelang  mir,  die  Ligaturen  su  lAsen,  ea  ist  aber 
trotidem  kein  Tropfen  Urin  mehr  gekommen,  obgleich  die  Ureteren,  wie  nadi- 
gewiesen  wurde,  wieder  durohg&ngig  waren.  Die  Nierenfunktion  war  eben  doidi 
die  seehstigige  Stauung  bereits  Tömiehtet  Aber  Ton  irgendwelcher  Erregbarkeit 
ist  nichts  lu  sehen  gewesen.  Krftmpfe  traten  auch  nicht  ein.  Die  Frau  iet  unter 
Temperatursteigerungen  sanft  eingeschlafen. 

Herr  L.  Zunts:  Wie  ieh  bei  Gelegenheit  der  mit  Herrn  Blumreieh  aoi- 
geführten  Reiiungsrersuche  mit  Kroatin  schon  su  beobaehten  Gelegenheit  hatte, 
ist  es  oft  sehr  schwer,  beim  Kaninchen  leichte  Kjrftmpfe  Ton  spontanen  Be- 
wegungen SU  unterscheiden.  Erst  durch  den  allmählichen  Übergang  In  schwerere 
Krampfformen  kann  man  rückschließend  sagen,  daß  auch  die  leichten  Erschei- 
nungen schon  krampfartig  waren.  Wenn  nun  Herr  Wolff  die  yielleieht  nur 
kursdauernden  allgemeinen  Konvulsionen  gerade  nicht  beobachtet  hat  resp.  es  in 
anderen  F&Uen  su  solchen  nicht  gekommen  ist,  so  kann  ich  mir  sehr  wohl  denken, 
daß  er  leichte  Kau-  und  Nackenkr&mpfe ,  die  gewöhnlich  suerst  auftreten,  tJa 
solche  nicht  anerkannt,  sondern  als  spontane  Bewegungen  gedeutet  hat.  Denn 
sicherlich  ist  hier  der  subjektiven  Deutung  ein  erheblicher  Spielraum  gelassen. 

Herr  Blumreieh  weist  darauf  hin,  wie  schwer  es  gelegentlich  sein  könne, 
die  Bewegungserscheinungen  eines  Organes  richtig  und  gleichmäßig  su  beurteilen. 
Das  lehre  besonders  die  Wandlung  der  Ansichten  von  der  Wirkung  der  Aorten- 
kompression. Spiegelberg  habe  suerst  betont,  daß  Aortenkompreaaion  Utenu- 
kontraktionen  auslöse.  Dem  gegenüber  behaupteten  Kehr  er,  ferner  t.  Bäieh 
und  Ho  ff  mann,  daß  die  Aortenabklemmung  gans  wirkungslos  bliebe.  Nene 
Versuche  von  Körner,  von  Oser  und  Schlesinger  und  von  Köhrig  be- 
stätigten dann  yoUkommen  Spiegelberg's  Anschauung.  Kommen  bei  einem 
relativ  so  einfachen  Experimeht  bereits  derartige  Divergensen  in  der  Auffasiung 
vor,  so  sei  es  nicht  verwunderlich,  wenn  bei  viel  kompliiierteren ,  vielstflndige 
Beobachtung  fordernden  Versuchen  auch  Verschiedenheiten  in  der  Beurteüang 
sich  herausstellten. 

Herr  P.  Strassmann  fragt,  ob  die  Pupillen  bei  den  Konvulsionen  der 
Versuchstiere  maximal  erweitert  waren.  Es  pflegt  dies  im  eklamptisehen  An- 
falle so  XU  sein.  Man  könnte  aus  Beobachtungen  hierüber  entnehmen,  ob  et  sieh 
um  wirkliche  Krämpfe  mit  Bewußtlosigkeit  oder  um  irgendwelche  andere  Be- 
wegungen gehandelt  hat. 

Herr  Olshausen  macht  darauf  aufmerksam,  daß  komplixierte  Experimente, 
wie  B.  B.  eine  doppelseitige  Nephrektomie  doch  in  besug  auf  ihre  Folgen  nicht 
immer  sicher  su  deuten  sind,  und  daß  die  so  verschiedenen  Resultate  der  beiden 
Experimentatoren  sehr  wohl  auf  verschiedener  Ausführung  des  Experimentei  be-         . 
ruhen  können.  ' 

Herr  Bruno  Wolff  (Schlußwort)  bemerkt  sunächst  su  dem,  was  Herr  Oe- 
heimrat  Olshausen  sagte:  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Föten  vor  den 
Mottertieren  abstarben,  habe  er  am  Uterus  nichts  besonderes  feststellen  können, 
er  werde  aber  bei  seinen  weiteren  Versuchen  darauf  noch  besonders  achten.  — 
Es  ist  in  der  Literatur  allerdings  berichtet,  daß  die  doppelseitige  Nephrektomie 
anders  wirkt  als  z.  B.  die  Unterbindung  der  Ureteren.  Aber  W.  ist  in  seinen 
Versuchen  in  allen  wesentlichen  Punkten  nach  derselben  Methode  verfahren,  wie 
es  Herr  Blumreieh  angegeben  hat 

Was  dann  die  Slrämpfe  bei  anderen  Tierklassen  als  dem  Kaninchen  und 
beim  Menschen  anbetrifft,  so  hat  Landois  diese  Dinge  erörtert  Landoii 
betont,  wie  erwähnt,  wie  wenig  nephrektomierte  Kaninchen  in  Krämpfen 
neigen.  Die  Kaninchen  sind  nach  Landois'  Besultaten  hierin  am  wenigiten 
erregbar;  der  Hund  steht  hinsichtlich  der  urämischen  Krämpfe  dem  Mensehen 
sehen  näher.    Beim  Mens  eben  treten  gewöhnlich  Krämpfe  ein.    AberLandoi«         f 
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betont,  daß  aaoh  beim  Mensehen  nicht  sehr  Belten  F&Ue  von  Ur&mie  —  aueh 
solehe,  die  tOdlieh  enden  —  Torkommen,  bei  denen  im  ganien  Verlaufe 
keine  Konvulsionen  auftreten. 

W.  betont  alidann,  daß  Herr  Blumreich  ihm  lu  der  Frage  der  Erreg- 
barkeit des  ZentralneryensystemB  in  der  Schwangerschaft,  zu  dem 
Punkt  also,  auf  den  W.  heute  hinaus  wollte,  aberhaupt  nicht  geantwortet  habe. 
Herr  Blumreioh  gebe  heute  lu  —  und  das  stehe  eben  in  seiner  Arbeit 
nioht  — ,  die  Krftmpfe  seien  inkonstant.  Er  komme  iwar  nicht  lu  dem  Re- 
sultate, das  W.  gehabt  hat,  aber  Herr  Blumreich  gebe  zu,  zuweilen  tr&ten  bei 
nephrektomierten  Kaninchen  allgemeine  KonTulsionen,  zuweilen  aber  nur 
Zuckungen  einzelner  Muskelgruppen  auf,  ja  einige  Tiere  bek&men  wohl  gar  keine 
Krämpfe.  Das  sei  der  springende  Punkt  Dann  sei  eben  für  die  Dinge, 
auf  die  Herr  Blumreich  in  seiner  Arbeit  hinaus  wollte,  für  die  Frage  der 
spezifischen  Erregbarkeit,  aus  seinen  Versuchen  überhaupt  nichts 
zu  schließen.  In  seiner  Arbeit  gründete  Herr  Blumreich  seine  Schlüsse 
nur  darauf,  daß  die  einen  Tiere  nach  so  und  so  yielen,  die  anderen  nach  so 
und  so  vielen  Standen  Krftmpfe  bek&men.  Das  ist  das  einzige,  auf  das  er 
überhaupt  Wert  legte.  —  Man  kOnne  aber  doch  nioht  behaupten,  daß  es 
dasselbe  sei,  wenn  von  zwei  Tieren  das  eine  nach  beispielsweise  drei  Tagen 
heftige  allgemeine  Konvulsionen  bekomme,  die  w&hrend  vieler  Stunden 
in  zahlreichen  Anf&llen  wiederkehren,  und  wenn  das  andere  Tier  um  die 
gleiche  Zeit  ein  paar  schwache  Zuckungen  zeige  und  sterbe.  Daher 
dürfe  man  auch  nicht  derartige  Schlüsse,  wie  Herr  Blumreich  es  getan  hat, 
aus  solchen  Beobachtungen  ziehen. 

Allerdings  sei  W.  nun  aber  der  Meinung,  daß  Konvulsionen  bei  nephrekto- 
mierten Kaninchen  nur  sehr  selten,  nur  ganz  ausnahmsweise  auftreten. 
Mit  dieser  Ansicht  befinde  sich  W.  in  Übereinstimmung  mit  der  gesamten  hier- 
über bisher  vorliegenden  Literatur,  soweit  er  dieselbe  durchsehen  konnte. 

Daß  allgemeine  Konvulsionen  bei  nephrektomierten  Kaninchen  überhaupt 
vorkommen,  habe  er  ja  selbst  in  zweiF&llen  gesehen.  Ganz  ausgeschlos- 
sen aber  sei  es,  daß  er  diese  Krämpfe  so  oft  übersehen  habe,  daß 
man  dadurch  die  Differenz  zwischen  Herrn  Blumreich  und  ihm  er- 
klären könne.  Natürlich  hat  W.  nicht  Tag  und  Nacht  seine  Tiere  kon- 
trollieren können;  denn  (seine  Arbeit  hat  sich  über  ungefähr  ein  Jahr  hin- 
gesogen) dann  hätte  er  etwa  200  Nächte  und  Tage  nichts  anderes 
tun  dürfen  als  Kaninchen  beobachten.  Das  ist  nioht  möglich,  das 
kann  niemand.  Auch  bei  28  Tieren  (in  W.'s  Materiale  handelte  es  sich  um  74) 
würde  es  sehr  schwierig  sein.  —  Es  wäre  nun  auch  gar  nicht  merkwürdig,  wenn 
in  Herrn  Blamreich's  Beobachtung  unter  28  Tieren  vielleicht  10,  12  oder 
14  Tiere  Krämpfe  bekommen  hätten.  Aber  das,  was  zunächst  unerklär- 
lich ist  und  wofür  die  Ursachen  eben  gesucht  werden  müssen,  das  ist,  daß  in 
einer  Versuchsreihe  von  28  Kaninchen  28  Tiere  hintereinander 
sämtlich  die  typischen  urämischen  Konvulsionen  gezeigt  haben. 

Herr  Blum  reich  (zur  tatsächlichen  Berichtigung):  Herr  Wolff  habe  ihn 
falsch  verstanden,  er  weiche  in  keiner  Weise  von  seiner  früheren  Anschauung  ab, 
er  habe  nur  gesagt,  daß  man  leicht  Krämpfe  übersehen  könne,  dagegen  betont, 
daß  sie  einträten. 


Neueste  Literatur. 

3)  Zeitechiift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  LI.  Hft.  3. 

1)  Ahlfeld  und  Aschoff.    Neue  Beiträge  zur  Genese  der  Plaeenta 
praevia. 

Verf.  teilen  die  makroskopische  Beschreibung  und  das  Ergebnis  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  der  Präparate  von  zwei  Plaeenta  praevia-FäUen  mit. 
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Diese  Pr&parate  waren  yon  Frauen  gewonnen  worden,  die  unentbuoden  infolg» 
der  Blutungen  lug^unde  gegangen  waren,  ohne  daß  Torher  bei  ihnen  die  Topo- 
gnraphie  gezeigt  hfttte,  daß  in  erheblichem  Maße  störende  Eingriffe  Torgenommen 
worden  w&ren. 

In  dem  ersten  Falle  hatte  eine  primftre,  sehr  tiefe  Einbettung  des  Eies  un- 
gefähr an  der  Grenze  des  Orificium  int  an  der  vorderen  Wand  stattgefundeo, 
und  es  hatte  sieh  von  dort  aus  die  Plaoenta  nach  oben,  hinten  und  unten  zu 
entwickelt.  Die  fötalen  Elemente  hatten  sich  von  oben  her  gleiehsam  in  die 
Cervizwand  eingefressen  und  sie  in  eine  äußere  und  in  eine  innere  Lamelle  ge- 
teilt; die  innere  Wandlamelle  war  Aber  die  Unterfläohe  der  wachsenden  Plaoenta 
herübergezogen  worden,  so  daß  das  Orificium  int.  bedeckt  wurde.  Sp&ter  wer 
wahrscheinlich  eine  yöllige  Durchbrechung  zustande  gekommen,  als  deren  Folge 
die  nackte  Placenta  zutage  lag. 

Der  a weite  Fall  unterscheidet  sich  von  dem  ersten  wesentlich  dadurch,  daß 
ein  Einwachsen  der  Placenta  in  die  Ceryixwand  nicht  zustande  gekommen,  und 
daß  die  Gervix  ganz  unverändert  erhalten  war.  Die  Placenta  saß  in  diesem  Falle 
an  der  hinteren  Uteruswand  fest  und  sendete  nur  eine  Zunge  über  den  innefta 
Muttermund  hinweg. 

A.  hat  femer  bei  einer  größeren  Anzahl  von  in  der  Klinik  entbundenen  Flt- 
oenta  praena-Fällen  am  9.  oder  10.  Tage  des  Wochenbettes  eine  Abtastung  dar 
Uterushöhle  vorgenommen,  um  durch  den  palpatorischen  Nachweis  des  Sitzes  der 
Placentarstelle  Aufklärung  Ober  die  Art  des  tiefen  Sitzes  der  Placenta  im  schwan- 
geren Uterus  zu  erhalten.  Gewöhnlich  fanden  sieh  an  der  Seite  des  inneren 
Muttermundes,  an  welcher  die  Placenta  gesessen  hatte,  deutlich  fühlbare  Thrombes 
bis  an  den  Rand  des  inneren  Muttermundes  heran. 

Der  erste  der  beiden  mitgeteilten  Placenta  praevia-Fälle  stellt  insofern  eine 
Ausnahme  dar,  als  bisher  noch  kein  Fall  beschrieben  worden  ist,  in  welchem  duieh 
das  herabwachsende  Ei  die  vordere  Cervixwand  in  derartiger  Ausdehnung  ge- 
spalten worden  wäre. 

2)  Paul  Broese.  Über  die  Wendung  bei  Erstgebärenden  mit 
engem  (plattem)  Becken  und  die  Anwendung  eines  neuen  Hand- 
griffes bei  schweren  Wendungen. 

B.  hat  in  seiner  Privatpraxis  seit  dem  Jahre  1 891  bei  zehn  Erstgebäreodea  mit 
engem  Becken  (neunmal  handelte  es  sich  um  ein  plattes,  einmal  um  ein  allgemein 
verengtes  Becken)  die  Wendung  und  Extraktion  ausgeführt.  In  der  Arbeit  werden 
die  Krankengeschichten  im  Auszuge  mitgeteilt 

In  den  zehn  Fällen  wurden  acht  lebende  Kinder  erzielt,  zwei  Kinder  starben 
Vs  Stunde  nach  der  Geburt  wahrscheinlich  infolge  von  Schädelverletaungen ,  die 
beim  Durchziehen  des  Kopfes  durch  die  enge  Stelle  im  Becken  entstanden  waren. 

Von  den  zehn  Müttern  standen  nur  drei  Igebärende  im  jugendliehen  Alter; 
in  den  übrigen  Fällen  betrug  das  Alter  der  Mütter  einmal  28  Jahre,  zweimtl 
31  Jahre,  dreimal  33  Jahre  und  einmal  il^/%  Jahre.  Das  Wochenbett  verlief  bei 
sämtlichen  Müttern  normal. 

Auf  Grund  dieser  glänzenden  Resultate  •mpfiehlt  Verf.  die  Wendung  bei 
Igebärenden  in  derselben  Weise  vorzunehmen,  wie  er  selbst  sie  in  allen  Fillen 
ausgeführt  hat. 

Um  den  Widerstand  von  Seheide  und  Damm  zu  beseitigen,  soll  man  bei  jeder 
Wendung  bei  Igebärenden  mit  einer  tiefen  Scheiden-Damminzision  beginnen. 
B.  hat  eine  solehe  in  allen  Fällen  vorgenommen.  Nach  der  Entbindung  ist  die 
Inzisionswunde  sorgfältig  zu  vernähen. 

Ist  der  Muttermund  bei  Vornahme  der  Wendung  nicht  wenigstens  handtelle^ 
groß,  so  muß  er  vor  Einführung  der  Hand  inzidiert  werden.  B.  hat  in  drei 
Fällen  inzidiert :  er  macht  vier  bis  sechs  nicht  bis  ans  Soheidengewölbe  reichende 
Schnitte  mit  einer  langen  gebogenen  Schere. 

In  zwei  Fällen  von  schwerer  Wendung,  in  welchen  Verf.  nach  vergeUiehen 
Zangenversuchen  mit  der  Faust  den  Kopf  aas  dem  Beekeneingange  herausgsdiiagt 
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iiod  den  Fuß  heruntergeholt  hatte,  glflckte  es  auf  keine  der  üblichen  Weisen, 
den  Kopf  in  die  Uterushöhle  in  die  Höhe  lu  bringen.  Es  gelang  dano,  die 
Wendung  su  vollenden  und  beidemal  ein  lebendes  Kind  su  erzielen  mit  Hilfe 
eines  von  B.  erdachten  und  in  der  Arbeit  beschriebenen  HandgriffeS|  dessen  An- 
wendung in  ähnlichen  schwierigea  Wen dungsf allen  empfehlenswert  erscheint. 

3)  M.  Walthard  (Bern).  Grundlagen  sur  Serotherapie  des  Strepto- 
kokkenpuerperalfiebers. 

W.  setst  auseinander,  daß  die  Aufgabe  einer  Serotherapie  der  Streptomykosen 
des  lebenden  Organismus  oestehen  muß  in  einer  Prophylaxe  des  Bakteri&mietodes 
und  einer  Prophylaxe  des  Toxinämietodes  und  untersucht  zun&ohst,  inwieweit  die 
Torhandenen  Sera  in  Tierversochen  diesen  Anforderungen  entsprechen. 

Mit  dem  Ergebnis  dieser  Tierversuche  stimmen  Verf.s  Erfahrungen  mit  dem 
Tavel'schen  Antistreptokokkenserum  bei  den  Streptomykosen  des  weiblichen 
-Genitales,  insbesondere  beim  Puerperalfieber,  überein,  nftmlich:  * 

Das  Antistreptokokkenserum  besitit  fast  keine  antitoxischen  Eigenschaften 
und  ist  daher  unwirksam  bei  reiner  Intoxikation  und  zu  ausgedehnter  Infektion. 
Die  Wirkung  des  Antistreptokokkenserums  ist  hauptsfiohlich  in  einer  Stimulierung 
der  antibakteriellen  Körperkr&fte  zur  Massen  Wirkung  zu  suchen.  Da  aber  diese 
Massen  Wirkung  nutslos  bleibt,  wenn  die  Summe  der  Streptokokken  die  Summe 
der  Antikörper  des  Organismus  übertrifft,  so  ist  bei  Anwendung  des  zurzeit  vor- 
handenen Antistreptokokkenserums  ausschließlich  im  Beginn  einer  Infektion  mit 
virulenten  Streptokokken  ein  Erfolg  zu  erwarten. 

Sein  Gebrauch  ist  ferner  anzuraten  bei  Ausräumung  von  infizierten  Piacentar- 
resten und  am  Ende  der  Gebart  bei  Fieber  sub  partu. 

4)  Hans  Meyer-Rüepp  (Zürich).  Eihautberstung  ohne  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft. 

Verl  beschreibt  zunächst  zwölf  Fälle  von  Schwangerschaft,  darunter  eine 
eigene  Beobachtung,  bei  denen  das  Amnion  allein  zerrissen  war  und  sich  über 
den  Fötus  zurückgezogen  hatte,  während  das  Chorion  bis  su  der  fast  durchweg 
am  normalen  Schwangerschaftsende  eintretenden  Geburt  unversehrt  geblieben  war. 
Die  Buptur  des  Amnion  war  wahrscheinlich  zu  einer  Zeit  erfolgt,  als  Amnion 
und  Chorion  noch  durch  die  schleimige  Zwischenschicht  voneinander  getrennt 
waren,  also  vor  dem  4.  Monate.  Aus  dem  geborstenen  Amnion  entstandene  Bänder 
hatten  so  häufig  an  den  Fingern  und  Zehen  der  Frucht  Schnürfurchen  oder  Am- 
putationen erzeugt  oder  durch  Umschlingung  der  Nabelschnur  Kreislaufstörungen 
hervorgerufen,  daß  nur  ein  einziges  Mal  ein  ganz  unbeschädigtes  Kind  geboren  wurde. 

Daß  auch  das  Chorion  allein  zerreißen  kann,  ohne  sofortige  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft,  ist  eine  lange  bekannte  Tatsache. 

Bei  weitem  seltener  sind  die  Fälle  von  Fortdauer  der  Schwangerschaft  naeh 
Ruptur  beider  Eihäute  und  nach  Abfiuß  des  Fruchtwassers,  die  sich  von  Missed 
labour  und  Missed  abortion  dadurch  unterscheiden,  daß  bei  diesen  Affektionen 
die  abgestorbene  Frucht  im  erhaltenen,  ausnahmsweise  auch  geborstenen  Eihaut- 
sacke  zurückgehalten  wird.  Zu  13  Fällen  dieser  Art  aus  der  Literatur  fügt  M. 
die  Mitteilung  eines  von  ihm  beobachteten  hinzu.  In  Form  einer  Tabelle  sind 
die  wichtigsten  Daten  von  diesen  zusammen  14  Fällen  übersichtlieh  zusammen- 
gestellt. Von  den  Resultaten  sei  hervorgehoben,  daß  in  keinem  Falle  an  der  Pla- 
centa  ein  breiter  Marge  fehlte.  Die  Entstehung  der  Plaeenta  marginata  ist  auf 
ein  Zurückbleiben  im  Flächenwachstum  des  Chorion  frondosum  gegenüber  der  Sero- 
tina, resp.  im  Verhältnis  zum  Nahrungsbedürfnis  der  Frucht,  also  zur  Zotten- 
entwicklung zurückzuführen.  Die  Fälle  dieser  Art  beweisen,  daß  dieses  Zurück- 
bleiben des  Chorion  das  Primäre  sein  kann.  Möglicherweise  ist  dies  regelmäßig 
der  Fall,  und  sind  die  degenerativen  Vorgänge  am  Rande  des  Chorion  frondosum 
jeweilen  nur  die  Folge  dieses  Wachstumsstillstandes. 

Das  einsige  charakteristische  klinische  Symptom,  welches  Eihautberstung 
ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  macht,  ist  die  Hydrorrhöe,  bei  deren 
Vorhandensein  es  darauf  ankommt,  die  Differentialdiagnose  gegenüber  Endo- 
metritis decidualis  zu  stellen. 
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6)  W.  Stoeokel.  Die  intraperitoneale  Implantation  des  Ureteii 
in  die  Blase. 

8.  gibt  die  KrankeogeBehiehte  einer  Fat.,  bei  der  er  vor  ea.  li/s  Jabren  ia 
der  Bonner  Frauenklinik  wegen  Ureter-SebeidenfiBtel  die  intraperitoneale  Implan- 
tation des  Ureters  in  die  Blase  mit  bestem  Erfolge  vorgenommen  hat. 

Ein  Jahr  Tor  dieser  Operation  war  von  anderer  Seite  der  Uterus  vaginal  ent^ 
femt  worden,  seitdem  bestand  unfreiwilliger  Urinanfluß  durch  die  Seheide,  wfthreiid 
gleichseitig  Urin  auf  normalem  Weg  entleert  werden  konnte.  Im  Spekulum  wir 
an  der  rechten  Seite  der  Scheidennarbe  ein  kleiner  roter  Ghranulationsknopf  sichte 
bar,  aus  dem  sich  in  gewissen  Zwischenräumen  helle  klare  Flüssigkeit  entleerte. 
Wenn  nach  diesem  Befunde  schon  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  eine  rechts- 
seitige Ureter-Scheidenfistel  gestellt  werden  konnte,  so  wurde  dieselbe  durch  die 
cystoskopische  Untersuchung  sichergestellt.  Der  linke  Ureter  agierte  lebhaft,  der 
rechte  lag  völlig  tot.  Der  Katheter  ließ  sieh  7  cm  in  den  rechten  Ureter  vor- 
schieben und  stieß  dann  auf  unQberwindliohen  Widerstand. 

Verf.  schildert  in  klarer  Weise  unter  Beifügung  einer  erlftuternden  Zeichnung 
die  von  ihm  bei  der  Operation  angewendete  Methode,  deren  Erfolg  ein  ao  vor- 
lüglicher  war,  daß  die  Kranke  eine  völlig  glatte  Genesung  durchmachte  und  ge- 
heut entlassen  wurde. 

Die  am  Entlassungstage  vorgenommene  cystoskopische  Untersuchung  zeigte, 
daß  oberhalb  und  lateral  von  der  tot  liegenden  rechten  »anatomischen «  Ureter- 
öfinung  der  implantierte  rechte  Ureter  knopfförmig  in  das  Blasenlumen  hinein- 
ragte. Auch  ließ  der  Ureterstumpf  eine  schwache  Aktion  erkennen.  Vt  ^*^ 
spftter  wurde  durch  erneute  cystoskopische  Untersuchung  eine  völlig  normale  Blase 
nachgewiesen.  Durch  Katheterisation  des  implantierten  Ureters  und  Aufsaugen 
des  Urins  wurde  geseigt,  daß  der  rechte  Ureter  an  keiner  Stelle  stenosiert  war, 
und  daß  die  zugehörige  Niere  normalen  Urin  absonderte. 

Es  ist  zu  fordern,  daß  jeder  Fall  von  Heilung  einer  Ureterimplantation  in 
die  Blase  durch  das  Cystoskop  sichergestellt  wird. 

Verf.  führt  den  Fall  von  Frans  an,  in  welchem  die  Implantation  des  Ureten 
trotz  komplizierend  auftretender  Bauchdeckenfistel  scheinbar  gelungen  war,  wäh- 
rend das  Cystoskop  die  Obliteration  des  gar  nicht  in  die  Blase  eingeheilten  Ureten 
feststellte. 

In  gleicher  Weise  wie  die  Implantationsreaultate  müssen  alle  »spontanen 
Heilungen  <  sowie  die  extraperitonealen  Implantationsmethoden  und  die  vaginalen 
Operationen  bei  Ureter-Scheidenfisteln  auf  ihre  Heilungen  einer  cystoakopisehen 
Kritik  unterzogen  werden. 

6)  J.  Voigt  (Qöttingen).  Zur  Bildung  der  intervillösen  R&ume  bei 
frühen  Stadien  von  tubarer  und  intra-uteriner  Gravidität. 

Verf.  erkl&rt  auf  Orund  seiner  in  der  Arbeit  mitgeteilten  Beobachtungen  die 
Entstehung  der  intervillösen  Räume  bei  Tubargravidität  in  folgender  Weise. 

Das  befruchtete  Ei  legt  sich  an  einer  Stelle  der  Tuben  Schleimhaut  an.  Von 
der  Trophoblastschale  wuchern  solide  Zellmassen  gegen  das  mütterliche  Gewebe 
vor,  die  dessen  Epithel  zerstören  und  dann  in  ihrer  Vorwärtsbewegung  die  be- 
stimmte Richtung  auf  die  Blutgefäße  zu  einschlagen.  Sobald  die  Trophohlait^ 
Zellen  an  den  Blutgefäßen  angekommen  sind,  schließen  sie  sie  mehr  oder  weniger 
ein,  dringen  in  die  Wand  vor  und  ersetzen  sie  mindestens  in  dem  Abschnitte 
vollständig,  welcher  dem  Ovulum  zugewendet  ist.  Auf  diese  Weise  gelangt  das 
mütterliche  Blut  in  Bahnen ,  deren  Wandungen  von  Trophoblastmassen  gebildet 
werden.  Innerhalb  des  Trophoblastes  entstehen  Vakuolen,  das  mütterlidie  Blot 
strömt  in  sie  hinein  und  kommt  so  mit  dem  Trophoblast  in  immer  innigere  Be- 
rührung. Die  geschilderten  Veränderungen  betreffen  in  gleicher  Weise  Arterien 
und  Venen. 

An  diese  Untersuchungen  sehließt  V.  Beobachtungen  über  die  Entstehung  der 
intervillösen  Räume  bei  jüngeren  intra-uterinen  Schwangerschaften. 

Aueh  bei  diesen  dringen  Trophoblastaellen  von  der  Spitze  der  Zellen  aus  weit 
in  das  mütterliche  Gewebe  vor,  ihrem  Einwuohem  in  die  Muskularis  setzt  ent 
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die  Deeidua  lerotina  einen  Wall  entgegen.  Das  Subitituieren  der  Blutgefäß- 
wandungen  dureh  Trophoblastiellen,  die  Vakuolenbildung  innerhalb  des  Tropho- 
blasts  und  das  Hineingelangen  des  mütterlichen  Blutes  in  diese  entstandenen 
Vakuolen  geht  bei  der  intra-uterinen  Oraviditit  in  derselben  Weise  wie  bei  der 
tubaren  Tor  sieh.  Verschiedenheiten  der  Bilder  bei  intra-uteriner  Sehwangerschaft 
in  den  ersten  Monaten  gegenüber  der  TubargraTidit&t  müssen  allein  aus  der  Dif- 
ferena  des  Eibodens  abgeleitet  werden. 

7)  Hohmeier  (HannoTer).  Über  einen  vaginal  ausmündenden  über- 
zähligen Ureter  und  dessen  operative  Behandlung. 

Bei  .dem  15j&hrigen  Mädchen  fand  sich  s/4  cm  rechts  oberhalb  des  Orificium 
ext.  urethrae  ein  etwa  1  mm  langer  Spalt  in  der  vorderen  Vaginalwand,  aus 
welchem  sich  in  Absätzen  alkalisch  reagierender  Urin  tropfenweise  entleerte. 

Da  durch  das  Cystoskop  an  normaler  Stelle  zwei  Ureterenmündungen  fest- 
gestellt wurden,  aus  welchen  Urin  in  die  Blase  abfloß,  so  handelte  es  sich  also 
um  einen  überzähligen  verirrten  Ureter. 

Durch  gesondertes  Auffangen  der  drei  Urine  und  mit  Hilfe  einer  Röntgen- 
aufnahme der  Nieren  wurde  festgestellt,  daß  rechts  eine  Doppelniere,  bezw.  eine 
aus  zwei  Abteilungen  bestehende  Niere  vorhanden  war,  und  daß  die  beiden  rechts- 
seitigen Harnleiter  nicht  miteinander  kommunizierten. 

Wegen  des  stark  alkalisch  reagierenden  Urins  wurde  von  einer  Operation 
zunächst  Abstand  genonunen,  und  dieselbe  erst  fast  ein  Jahr  später  ausgeführt. 
Von  der  Scheide  aus  wurde  der  Ureter  3 — 4  cm  weit  aus  der  Umgebung  frei  prä- 
pariert und  dann  mit  Hilfe  einer  örsonde  ca.  1  cm  weit  in  die  eröffnete  Blase 
hineingezogen  und  dort  mit  Nähten  an  der  Blasenwand  fixiert.  2  Wochen  später 
vurde  die  Pat.  geheilt  entlassen. 

Verf.  empfiehlt  bei  angeborenen  Ureterfisteln  die  vaginale  Implantation  des 
Ureters  in  die  Blase  als  Normalverfahren,  da  sie  von  allen  Methoden  die  natür- 
lichste und  in  der  Technik  einfachste  darstellt. 

8)  A.  Rielaender  (Marburg,  früher  Breslau).  Über  die  Wirkung  von 
Ätzmitteln  auf  das  lebende  Endometrium. 

R.  hat  bei  vier  Kranken  der  Breslauer  Frauenklinik  mit  einem  zwischen  49 
und  54  Jahren  schwankenden  Alter  meist  24  Stunden  vor  der  beabsichtigten  vagi- 
nalen Totalexstirpation  des  Uterus  eine  Ätzung  der  Gebärmutterhöhle  vorgenommen 
und  an  dem  ezstirpierten  Organe  die  Wirkung  des  Ätzmittels  auf  die  Üterus- 
innenfläche  makroskopisch  und  mikroskopisch  untersucht.  Die  Uterusezstirpation 
war  in  den  einzelnen  Fällen  indiziert  durch  unstillbare  Blutungen  infolge  Atherom 
der  Gefäße  und  Endometritis  oder  infolge  von  fixierter  Retroflexion.  Von  den 
gebräuchlichen  Ätzmitteln  wurden  angewendet  das  Formalin  in  ÖO^igor  wäßriger 
und  in  ZOp^iget  alkoholischer  Lösung,  das  Argentum  solub.  ooUoid.  Cred6  als 
lOXiger  Klien'scher  Stift  und  die  offizineile  Jodtinktur;  soweit  diese  Mittel 
flüssig  waren,  wurden  sie  mittels  der  mit  Watte  umwickelten  Play  fair 'sehen 
Sonde  in  das  Uteruscavum  eingeführt. 

Von  den  Untersuchungsergebnissen  seien  die  folgenden  hervorgehoben : 

Bei  Ätzungen  der  Uterushöhle  ist  die  alkoholische  Lösung  des  Medikaments 
der  wäßrigen  vorzuziehen,  weil  sie  sich  jener  gegenüber  leichter  in  die  Fläche 
und  wahrsoheinlich  auch  in  die  Tiefe  ausbreitet. 

Nimmt  man  eine  alkoholische  Lösung,  so  kann  man  bei  Gebrauch  der  Play- 
fair'sehen  Sonde  eine  gleichmäßige,  genügend  tiefe  Ätzwirkung  auf  die  ganze 
Uterusmuoosa  ausüben. 

Bereits  nach  24  Stunden  ist  bei  Verwendung  einer  30>^igen  alkoholischen 
Formalinlösung  der  Ätzsohorf  abgestoßen,  so  daß  die  Regeneration  der  Mucosa 
beginnt 

Die  Ätzmittel  durchdringen  leicht  die  Uterusschleimhaut  und  finden  erst  an 
den  kompakten  Muskelsügen  Widerstand. 

Ein  Hineingelangen  der  ätzenden  Flüssigkeit  in  die  Tube  ist  bei  Gebrauch 
der  Play  fair 'sehen  Sonde  ausgeschlossen.  SehemieiiiaiUl  (Stettin). 


836  Zentralblatt  für  Gynäkologie.     Nr.  26. 

Geburtshilfliches. 

3)  A.    Dührssen   (Berlin).      Die   Verhütung   von   Gebartsstörangen 

nach  Vaginifixur. 
(Berliner  kiin.  Wochenschrift  1903.  Nr.  46  u.  47.) 

Der  Vortrag  D.'s  bezweckt,  den  Nachweis  lu  führen,  daß  seine  modifisierte, 
seit  1895  geübte  Methode  der  Vaginifixur  Geburtsstörungen  vorbeugt.  Sie  beatehti 
wie  bekannt,  in  der  Hauptsache  in  der  hohen  Fixation  des  Uterus  mit  einem  ein- 
sigen  Silkwormfaden  und  nachherigem,  sorgfältigem  Schluß  der  peritonealen  Öff- 
nung. Hierdurch  wird  die  Entstehung  einer  fibrososerösen  Verwachsung  .der  Tor- 
deren  Korpuswand,  welche  die  Entfaltung  der  unter  ihr  gelegenen  Partie  des 
Uterus  in  der  Schwan gersohaft  unmöglich  machte,  Terhindert  und  nnr  eine  eeroeo- 
seröse  suwege  gebracht,  deren  zarte  F&den  der  Ausdehnung  des  sehwangeren 
Uterus  kein  Hindernis  entgegensetzen.  D.  hat  bereits  1899  über  20  Geburten  nach 
Vaginifixur  mit  isoliertem  Schluß  der  Plica  berichtet.  Zu  dieaen  Fallen  aind  aeit* 
dem  noch  59  hinzugekommen,  von  denen  drei  zurzeit  noch  der  Entbindung  ent- 
gegensehen. Von  den  übrigen  ist  bei  zwei  wegen  Retinitis  album.  bezw.  Tuber- 
kulose der  Abort  eingeleitet.  Gestorben  ist  nur  eine  Fat.  an  Plac.  praevia.  Sie 
wurde  bereits  pulslos  in  die  Klinik  eingeliefert,  starb  an  Herzsohwftche,  trotsdem 
sofortige  Wendung  jeden  weiteren  Blutverlust  sistierte.  Sonst  wurde  Kunzthilfe 
nur  noch  in  acht  Fällen  nötig,  aber  in  keinem  durch  Störungen  bedingt,  welehe 
auf  die  vorausgegangene  Vaginifixur  zu  beziehen  waren  (primäre  oder  sekundäre 
Wehenschwäche,  Rigidität  der  Cervix,  Fußlage  mit  Nabelschnurvorfall,  Eklampsie, 
abnorme  Größe  des  Kindes).  Querlage  war  in  keinem  Falle  vorhanden.  Erheb- 
liche Verlangsamung  der  Geburt  wurde  nur  5mal  beobachtet.  Auch  kein  Kind 
(im  ganzen  neun)  ist  infolge  etwaiger  der  Vaginifixur  zur  Last  zu  legender  Kom- 
plikationen gestorben.  Ein  Rezidiv  der  Retroflexio  wurde  nur  einmal  naeh  Zwil- 
lingsschwangerschaft  beobachtet. 

In  sechs  Fällen  der  zweiten  Serie  wurde  durch  die  Operation  die  Sterilität, 
in  15  die  Einkindsterilität  beseitigt.  Nur  ein  Abort  kam  vor  (Gonorrhöe);  da- 
gegen erfolgte  normaler  Schwangerschaftsverlauf  in  16  Fällen,  in  welchen  der 
Vaginifixur  Fehl-  und  Frühgeburten  voraufg^egangen  waren. 

Die  interessante  Arbeit  beschließt  ein  Überblick  über  die  letzten  56  von  D. 
operierten  Fälle.  Oraefe  (Halle  a.  S.). 

4)  Q.  Sohiokele  (Straßburg  i.  E.).     Beiträge   zur  Klinik   der  Torsei- 

tigen  Lösung  der  Placenta  bei  normalem  Sitze. 
(Münohener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  51.) 

Die  äußere  und  innere  Blutung  sind  die  zwei  Typen,  in  denen  die  vorzeitige 
Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta  sich  kundgibt.  Doch  ist  selten  die  Blu- 
tung eine  rein  äußere  oder  rein  innere.  Meist  geht  die  erstere  aus  der  letzteren 
hervor.  Denn  man  kann  sich  die  Ablösung  nur  langsam  fortschreitend  denken, 
das  Blut  bricht  sich  erst  allmählich  nach  außen  Bahn.  Daß  die  Plaeenta  in  tote 
plötzlich  abgelöst  wird,  ist  jedenfalls  kein  häufiges  Vorkommnis.  In  aolchen 
Fällen  ist  die  Blutung  eine  sehr  schwere  und  die  Plaeenta  erscheint  sofort  naeh 
der  Geburt  des  Kindes.  Letztere  Erscheinung  ist  manchmal  auch  das  Resultat  der 
allmählichen  vorzeitigen  Loslösung  der  Placenta,  doch  darf  man  nicht  so  weit 
gehen,  die  Diagnose  der  vorzeitigen  Placentarlösung  von  der  sofortigen  Gebart 
der  Placenta  nach  Austritt  des  Kindes  abhängig  zu  machen,  es  kann  vielmehr  — 
wie  sich  an  den  vom  Verf.  mitgeteilten  zehn  Fällen  zeigte  —  die  Naehgeburts- 
periode  ohne  wesentliche  Störung  verlaufen. 

Für  die  Therapie  ist  das  Hauptprinzip,  möglichst  schnell,  aber  auch  möglichst 
schonend  die  Geburtswege  zu  erweitem,  ohne  daß  es  möglich  wäre,  für  jeden  ein- 
zelnen Fall  Regeln  aufzustellen.  Genügt  die  Metreuryse  nicht»  dann  Wendung 
nach  Braxton-Hioks,  event.  Perforation  mit  seitlichen  Inzisionen. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  im  allgemeinen  gut. 
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Bezüglich  der  Ätiologie  weist  Verf.  auf  die  Bedeutung  der  Tubenecken- 
plaeenta  (Bayer)  hin,  außerdem  ist  er  durch  eigene  Untersuchungen  su  der  An- 
sohauung  gekommen,  daß  es  sich  hauptsächlich  um  Nekrosen  der  Deoidua  han- 
delt, die  durch  Gefäßerkrankungen  der  Uteruswand  reranlaßt  sind.  Die  EntiGn- 
duDg  will  Verf.  als  häufigen  ätiologischen  Faktor  nicht  gelten  lassen,  auch  das 
Trauma  nur  in  manchen  Fällen.  Die  Bedeutung  der  Nephritis  wird  jedoch  von 
ihm  anerkannt.  Frlekhlnger  (München). 

5)  K.  Hegar  (Freiburg).    Über  die  Behandlung  des  frischen    Damm- 
risses. 

(Münohener  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  44.) 

In  dieser  Arbeit  wird  die  Forderung  einer  grundsätzlichen  Vernähung  aller 
Geburtsyerletzungen  einer  kritischen  Beleuchtung  unterzogen.  Der  Verf.  hält  da- 
für, daß  die  Naht  nur  unter  ganz  bestimmten  Bedingungen  angezeigt  ist.  Vor 
allem  ist  es  die  Gefahr  der  Infektion,  welche  den  Verf.  zur  Aufstellung  solcher 
Bedingungen  bestimmt.  Denn  je  tiefer  die  Scheiden-  und  Dammrisse  sind,  desto 
eher  ist  auf  eine  lange  Dauer  der  Geburt,  auf  wiederholte  Untersuchungen^  auf 
operative  Eingriffe  und  damit  auf  eine  erhöhte  Infektionsmöglichkeit  zu  schließen. 
Ferner  ist  in  der  Frivatpraxis  eine  aseptische  und  antiseptische  Ausführung  der 
Dammnaht  häufig  nicht  möglich.  Auch  der  Zustand  der  frisch  Entbundenen  ist 
oft  so,  daß  der  Eingriff  besser  unterbleibt  Femer  ist  nach  Hegar  die  Gefahr  einer 
Spätinfektion  bei  der  genähten  Wunde,  Hineindrainierung  Ton  Infektionskeimen, 
eine  größere  als  bei  der  ungenähten,  ja  eine  Statistik  aus  der  Ch r ob ak' sehen 
Klinik  Ycranlaßt  den  Autor  sogar  zu  dem  Ausspruche,  daß  Verletzungen  des  In- 
troitus  und  entsprechende  Naht  mit  Sicherheit  eine  starke  Frädisposition  zu 
schwerem  Fieber  hervorrufen.  Dagegen  zeigt  der  Verf.  an  einer  Reihe  von  nicht 
genähten  Dammrissen  1.  und  2.  Grades  (im  ganzen  53)  aus  der  Freiburger  Klinik, 
daß  viele  Risse  spontan  heilen,  und  daß  bei  nicht  vollständiger  Vereinigung  doch 
die  Funktion  ganz  oder  teilweise  erhalten  bleibt.  So  legt  U.  entschiedene  Ver- 
wahrung dagegen  ein,  daß  die  Unterlassung  der  Dammnaht  für  einen  Kunstfehler 
erklärt  wird,  die  womöglich  gerichtliche  Aburteilung  erfahren  sollte! 

Die  Bedingungen,  unter  denen  also  die  Naht  zulässig  sein  soll,  erhellen  aus 
dem  Gesagten.  Während  die  Naht  komplizierter  Risse  am  besten  ganz  unter- 
bleibt, sind  bei  den  einfachen  Dammrissen  der  allgemeine  und  lokale  Zustand  der 
Entbundenen  und  die  äußeren  Umstände  entscheidend  für  die  Ausführung  oder 
Unterlassung  des  Eingriffes. 

Schließlich  äußert  der  Verf.  seine  Bedenken  gegen  die  Episiotomie  und  gibt 
Direktiven  für  die  Leitung  der  Geburt  nach  vorangegangener  Kolporrhaphie.  Hier 
führt  er  gern  eine  prophylaktische  Spaltung  des  Dammes  in  sagittaler  Richtung 
der  Länge  nach  aus. 

Die  Ausführungen  H.*s  erfahren  in  Nr.  51  der  Münchener  med.  Wochen* 
ichrift  energischen  Widerspruch  aus  der  Feder  eines  Praktikers.  (Max  Leh- 
mann [Wermsdorf  in  Sachsen]:  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.) 
Sofortige  Vernähung  auch  der  Dammrisse  3.  Grades!  Nur  schweres  Fieber  ist 
Gegeng^nd.  Selbst  bei  Anwendung  von  Seide  und  Katgut  (also  drainierenden 
Materials)  hat  Lehmann  von  der  Vemähung  auch  unter  den  ungünstigen  Ver- 
hältnissen nie  nachteilige  Folgen  gesehen.  Die  Behandlung  ohne  Naht  erfordert 
Bu  viel  Aufsicht  und  ist  auch  für  die  Wöchnerin  zu  lästig,  um  in  der  Praxis 
durchführbar  zu  sein.  Frlekhinger  (München). 

6)  A.  O.  Lindfors.     Einige  Worte   über  Versio   und  Evolutio  spon- 

tanea. 
(Upsala  Läkarefören.  Förhandl.  N.  F.  Bd.  VIII.  p.  432.  [Schwedisch.]) 
Im  Anschluß   an   einen  Fall  von  Evolutio  spontnnea  aus  seiner  Klinik,  be- 
schrieben von  Öhrn,  bespricht  Verf.  die  Versio  und  Evolutio  spontanea  und  gibt 
eine  kurze  Darstellung  über  die  Geschichte  dieser  Entbindungsarten.     Die  Lehr- 
bücher geben  oft  an,  daß  Evolutio  spontanea  nur  bei  kleinen,  nicht  ausgetragenen 
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und  am  höchBten  maeerierten  Föten  möglieh  w&re;  dies  ist  nicht  riehtig,  doni 
nicht  wenige  Fälle  sind  beichrieben,  in  welchen  die  Kinder  auagetn^en  waica, 
und  etwa  20  Fälle  finden  sich,  in  welchen  die  Kinder  lebend  waren  und  am  Leben 
blieben.  Wenn  der  Ant  so  spät  lu  einem  derartigen  GeburtafaU'e  kommt,  daß  die 
Evolutio  spontanea  schon  begonnen  und  mit  kräftigen  Wehen  fortsehreitet,  daif 
er  nicht  mit  unnQtsen  und  gefährlichen  WendungSTersuchen  den  in  diesem  Falle 
natQrlichen  Verlauf  hindern,  sondern  die  Geburt  ruhig  vor  sich  gehen  lassen.  — 
Bei  der  Geburt  conduplicato  corpore  ist  kein  einsiges  Kind  lebend  geboren. 

LQnnlierg  (Karlshamn). 

7)  F.  öhm.     Ein  eigentümlicher  Geburtsfall;    wahrscheinlich  Quei^ 

läge  mit  Evolutio  spontanea. 
(Upsala  Läkarefören.  Förhandl.  N.  F,  Bd.  VUI.  p.  427.  [Schwedisch.]) 
33jährige  Vpara,    die  einmal  vorher  bei   der  zweiten  Geburt  Qaerlage  dei 
Kid  des  gehabt  hatte.    Letste  Menstruation  Anfang  April  1902.    Wehenbeginn  am 
17.  Deiember  1902,  10  Uhr  nachmittags.    Die  Eihäute  platsten  13  Stunden  nach- 
her.   Die  Hebamme  fand  3  Stunden  später:  Hängebauch;  Querlage  des  Kindei 
mit  dem  Rflcken  nach  hinten,  dem  Kopfe  nach  rechts  und  dem  rechten  Ellbogen 
in  der  Scheide.    Die  Hebamme  machte  yergeblich  einige  Wendungsversuehe  bei 
schon  abgestorbenem  Kinde,  weshalb  die  Fat,  nach  einer  30  km  langen  Fahrt  im 
Schlitten  in  die  obstetrisohe  Sllinik  in  Upsala  eingeliefert  wurde.    Bei  der  Ankunft 
fand  man  das  Kind  schon  geboren  swischen  den  Schenkeln  der  Frau  liegend.   Das 
Kind  war  susammengebogen,  so  daß  Kopf  und  Füße  dicht  aneinander  lagen.   Der 
rechte  Arm  war  angeschwollen,   blausohwars   bis  sur  Schulter.     Das  Kind  war 
siemlich  klein,  wog  2900  g.    D.  ooc.  front  10,  D.  occ.  ment  12,  D.  interbr.  8  cm. 
Die  Beckenmaße  der  Frau:  Sp.  il.  24Vsi  Cr.  iL  29,  Conj.  ext.  18Vs  cm.    Die  Fran 
wurde  geheilt  entlassen.  Ldnnberg  (Karlshamn). 

8)  A.  O,  Lindfors.      Zwei    weitere    Fälle    von .  Entbindung    nach 

Ventrofixatio  uteri. 
(Upsala  Läkarefören.  Förhandl.  N.  F.  Bd.  VIII.  p.  540.  [Sohwediaeh.]) 
Verf.  hat  rorher  drei  ähnliche  Fälle  (Ibid.  Bd.  V)  yeröffentlicht. 

1)  Fat  bekam  mit  15  Jahren  einen  akuten,  primären  Uterusprolaps.  1895 
Ventrofixation;  1896  Geburt  von  Zwillingen;  nachher  ReiidiT  des  Prolapses ;  1697 
nochmals  Ventrofixation.  Fat,  37jährige  Ilpara,  spontane  Geburt  eines  kleines 
Knaben  nach  26  Stunden  Dauer.  Das  Kind  wog  2000  g.  Fat  litt  schon  Yor  der 
Geburt  an  einer  Bakterium  coli-Cystitis-Pyelitis  und  fieberte  die  ersten  Taga 
2  Monate  nach  der  Geburt  war  die  Gebärmutter  normal  groß  und  an  der  Bsaeh- 
wand  suspendiert. 

2)  24jährige  Ilpara.  Nach  der  ersten  Entbindung  großer  Prolaps;  1897  Ventro- 
fixation. Nach  kurser  Dauer  spontane  Geburt  eines  3400  g  schweren  Mädcheni. 
Etwa  6  Monate  später  war  sie  gesund  und  ohne  Unterleibsbeschwerden. 

Verf.  betont,  daß  die  Ventrofixation  mit  der  Fixationsstelle  auf  der  Vorder- 
seite des  Uterus  und  etwa  4  cm  oberhalb  der  Symphyse  ohne  Gefahr  fOr  eine 
kommende  Schwangerschaft  und  Geburt  ist  Ldnnberg  (Karlshamn). 

9)  F.  Soherstdn»  Inversio  uteri  totalis.  Endometritis  septica.  Heilung* 

(Hygiea  F.  IL  Jahrg.  3.  Bd.  I.  p.  654.  [Schwedisch.]) 
Ein  18j  ähriges,  lediges  Mädchen  wurde  ohne  sachverständige  Hilfe  Ton  eiosB 
ausgetragenen  Kinde  entbunden.  Die  Nachgeburt  ging  ab  unter  »nieht  nenneni* 
werter«  Ziehung  an  der  Nabelschnur.  2  Stunden  nach  der  Entbindung  heftige 
Schmersen  »im  Rücken«.  Blutungen;  Hambeschwerden.  8V2  Monate  nach  der 
Entbindung  wurde  sie  ins  Spital  des  Verf.s  aufgenommen.  Uterus  lag  inTertiat 
in  der  Scheide.  Stinkender,  eitriger  Ausfluß.  Beposition  (ohne  Narkose)  gelingt 
nicht.  Ausspülungen;  Tamponade  mit  Jodoformgase  täglich  erneuert  »Die  Os- 
bärmutter  yerkleinerte  sich  stetig«,  und  die  Fat.  wurde  nach  39  Tagen  geheilt  ent- 
lassen.   (Die  Krankengeschichte  ist  sehr  knapp,  unklar  und  unvollständig.   Bei) 

Lönnberg  (Karlshamn). 
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10)  Ii.  A.  Kriwski.     Zur  Frage  über  die  Tarnier'sche  Zange. 
(Journ.  akusoherstw»  i  shenskioh  bolesnej  1903.   Hft.  4.) 

Vom  27.  April  1900  bis  xum  15.  Februar  1903  wurde  die  TarDier'Bche 
Zange  in  der  St.  Petersburger  Oebftranstalt  29mal,  darunter  bei  16  Erstgebärenden 
—  in  8X  Mei  Zangengeburten  —  angelegt.  Meistenteils  wurde  diese  Zange  bei 
engem  Becken,  in  17  Fällen  bei  bewegliehem  Kopfe  angewendet.  In  9  F&llen 
wurde  Buptur  des  Perineums  und  in  3  Fällen  Buptnr  der  Seheide  beobachtet. 
Eine  Fat.  starb  infolge  der  Septikämie  5  Tage  nach  der  Geburt,  während  welcher 
Probesange  angelegt  und  Perforation  ausgefahrt  wurde  mit  Epikrise:  Septikämie, 
Peritonitis  excavationis  reeto-uterinae  purulenta  et  meningitis;  eine  iweite  Fat. 
wurde  mit  Eklampsie  und  Endometritis  sub  partu  aufgenommeui  die  Tarnier- 
sehe  Zange  angelegt  und  nach  ihrem  eigenen  Wunsche  mit  Erscheinungen  der 
Endometritis  et  Oolpitis  septiea,  Ulcera  puerperalia,  Suppuratio  rupturae  perinei, 
Bronchitis  diffusa  bei  40,4®  Temp.  und  Puls  112  entlassen. 

Es  wurden  7  lebende  Früehte,  6  in  Asphyxie  ersten  Grades,  5  in  Asphyxie 
zweiten  Grades,  aber  belebte  und  gesund  entlassene,  1  belebtes  Kind,  welches  nur 
18  Stunden  lebte,  4  nicht  belebte  und  3  tote  erhalten,  3  wurden  perforiert  Im 
ganzen  blieben  18  (38^)  am  Leben.  In  14  Fällen  wurden  Verletiungen  des 
Schädels  beobachtet. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  sieht  Vert  folgende  Schlüsse: 

1)  Die  Tarn i er' sehe  Zange  yerdient  mehr  Aufmerksamkeit  als  es  bis  jetst 
der  Fall  war. 

2)  Die  Verbreitung  des  Instrumentes  in  Bußland  stört  die  schwache  Bekannt- 
schaft mit  fransösischen  Zangen. 

3)  Die  Fehler  der  Tarnier*sohen  Zange  sind  so  sichtbar,  daß  man  sie  nicht 
als  ToUkommenen  Typus  betrachten  kann;  sie  muß  yeryoUkomnmet  werden. 

4)  Die  Zweckmäßigkeit  der  Prinsipien  der  Einrichtung  der  Zange  wird  beson* 
ders  in  einigen  Fällen  bei  querer  Einstellung  des  Kopfes  in  die  Beckenhöhle  und 
bei  hinteren  Einstellungen  deutlich. 

5)  Bei  der  Tarni er* sehen  Zange  brauchen  keine  besonderen  Forderungen 
gestellt  und  die  Indikation  nicht  begrenst  lu  werden. 

6)  Zusammen  mit  der  Frage  Aber  die  Tarnier'sche  Zange  muß  nicht  die 
Frage  über  die  hohe  Zange  betrachtet  werden. 

7)  Die  Breite  der  Grensen,  bei  welchen  die  Tarn i er' sehe  Zange  angewendet 
werden  kann,  spricht  für  die  Anwendung  derselben. 

8]  Gegen  die  Zange  sprechen  die  Größe  des  Instrumentes  und  besonders  des 
Zeigers,  starke  Einpressung  des  Schädels  mit  derselben,  auch  der  su  hohe  Preis. 

9)  In  den  Kliniken  und  großen  Gebärhäusern  muß  die  Tarnier'sche  Zange 
in  passenden  Fällen  angewendet  werden. 

10)  Wenn  die  greifenden  Hauptbranchen  (Tiges  de  pr^hension),  die  immer  den 
ziehenden  Apparat  ersetsen  können,  erhalten  sind,  so  kann  die  Zange  in  eine  ge- 
wöhnliche umgewandelt  werden. 

11)  In  den  Fällen,  wo  die  Tarnier'sche  Zange  mit  der  Simpson 'sehen  er- 
setst  wurde,  müssen  die  Ursachen  de«  Mißlingens  der  ersten  auf  die  Bedingungen, 
die  sich  beim  Anlegen  der  zweiten  gewechselt  haben,  gestellt  werden« 

12)  Beim  Anlegen  der  Tarn i er* sehen  Zange  nach  der  Simpson 'sehen  wurde 
großer  Unterschied  zum  Vorteil  der  ersten  erhalten. 

13)  Das  Anlegen  der  Zange  im  geraden  Durchmesser  des  Beckens  ist  möglich 
und  zieht  keine  ungünstigen  Komplikationen  nach  sich.  Am  öftesten  wird  die 
Zange  im  schrägen  Durchmesser  angelegt ;  der  Schädel  wird  meistenteils  im  queren 
Durohmesser  desselben  oder  im  schrägen  gefaßt. 

14)  Die  Zahl  und  Eigenschaft  der  Schädelverletzungen  der  Frucht  ist  ziem- 
lieh groß;  die  Ursache  dieser  Erscheinung  ist  meistenteils  Verengerung  des 
Beckens.  Wenn  bei  weiteren  Ursachen  die  Zahl  der  Verletzungen  nicht  geringer 
und  nur  bei  Anwendung  der  Tarni  er 'sehen  Zange  vorkommen  wird,  so  muß 
dieses  der  Zange  allein  zugeschrieben  werden. 

15)  Die  Mehrzahl  der  Todesfälle  der  Früchte  kann  insofern   der  Anwendung 
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der  Ta r nie  r' sehen  Zange  lugesehrieben  werden,  inwiefern  sie  bei  hochstehendem 
Kopfe  und  bei  engem  Becken  angewendet  wurde. 

16)  Im  Falle,  der  letal  endete, jurd«n  Ver&ndeningen  gefanden,  die  der  Zange 
zugeschrieben  werden  können,  di^ff  er  bei  gleichen  Bedingungen  auch  bei  anderen 
Typen  der  Zangen  Yorkommen. 

17)  Die  Erhaltung  der  nützlichen  ELraft  der  T ar nie r' sehen  Zange  im  Ver- 
gleiche mit  anderen  Zangen  ist  sehr  deutlich  ausgesprochen;  man  muß  aber  die- 
selbe nicht  mißbrauchen  und  an  die  Zange  keine  besonderen  Forderungen  atellen. 

M.  Oergehnii  (Kiew). 

11)  W.  Stolypinski.     Über  Komplikationen  der  Schwangerschaft,  der 

Geburt  und  des  Wochenbettes  mit  Uterusfibromyomi 

(Joum.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnej  1903,  Hft.  4.) 

Verf.  beschreibt  sieben  Fälle  Ton  Schwangerschaft  und  Geburt»  die  mit  Uterus- 
fibromyom  kompliiiert  waren.  In  einem  Falle  bei  Myoma  uteri  interstitiale  et 
subserosum  multiplex  und  in  einem  Falle  bei  Fibromyoma  uteri  subserosum  et 
retrocervicale  verlief  die  Schwangerschaft  normal;  während  der  Qeburt  wurden  die 
Wehen  in  der  Austreibungsperiode  schwach  und  die  Geburt  wurde  mit  Forceps 
beendet.  In  einem  Falle  war  Myoma  subserosum  multiplex  Ursache  Yon  schwachen 
Wehen  und  wahrscheinlich  des  Nabelschnurvorfalles;  Forceps,  manuelle  Entfer- 
nung der  Plaeenta.  Im  vierten  Falle  bei  Myoma  interstitiale  wurde  wegen 
schwacher  Wehen  die  Zange  angelegt,  einige  Stunden  nach  der  Entbindung  trat 
starke  Blutung  ein,  die  sehneil  gestillt  wurde. 

ErDSte  Komplikationen  während  der  Geburt  treten  gewöhnlich  bei  Lokalisa- 
tion der  Myome  in  der  Gegend  der  Cervix  und  im  unteren  Uterinseg^ent  auf. 
In  einem  Falle  bei  Myoma  cervicale  hat  Prof.  Fenomenow  im  5.  Monate  der 
Schwangerschaft  das  Myom  per  laparotomiam  entfernt;  die  Schwangerschaft  pro- 
gressierte  weiter  und  endete  am  normalen  Termin.  In  einem  zweiten  Falle  bei 
Myoma  retrocervicale  wurde  wegen  Undurchgängigkeit  des  Geburtskanales  der 
Kaiserschnitt  ausgefQhrt  und  nach  einigen  Monaten  das  Myom  per  vaginam  enu- 
kleiert.  Im  lotsten  Falle  wurde  bei  Myoma  interstitiale  und  subserosum  multi- 
plex Ketentio  placentae  während  19  Stunden  und  starke  Blutung  beobachtet. 
Plaeenta  wurde  manuell  entfernt. 

Auf  Grund  der  beschriebenen  Fälle  kommt  Verf.  bu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Bei  Schwangeren  und  K.reißenden  werden  Myome  seltener  als  bei  gynäko- 
logischen Kranken  beobachtet. 

2)  Myome  wachsen  stark  während  der  Schwangerschaft  und  können  ihrerseits 
auf  die  Schwangerschaft  wirken,  indem  sie  die  Lage  der  Gebärmutter  verändern, 
die  nicht  normale  Lagerung  der  Frucht  begOnstigen  und  die  Schwangerschaft 
unterbrechen. 

3)  Bei  der  Geburt  wirken  die  Myome  schwächend  auf  die  Wehen  oder 
machen  den  Geburtskanal  undu rohgängig. 

4)  Die  beste  Therapie  bei  absoluter  Undurchgängigkeit  des  Geburtskanals  ist 
Myomotomie  während  der  Schwangerschaft.  Bei  relativer  Undurchgängigkeit  und 
bei  beweglichem  Myom  ist  Einrichtung  des  Myoms  nach  oben  bei  Beginn  der 
Geburt  indisiert. 

5)  In  der  Plaeentarperiode  ist  bei  Myomen  Retention  der  Nachgeburt  und 
Blutung  möglich. 

6)  In  der  Nachgeburtsperiode  verlangsamen  die  Myome  die  Uterusinvolution. 

7)  Regressive  Metamorphose  der  Geschlechtsorgane  im  Puerperium  verkleinert 
die  Myome,  zuweilen  vernichtet  sie  dieselben  vollständig. 
M,  Cterschmn  (Kiew), 

Originalmitteilungen,  Monographien,  Separatabdrficke  und  Bücher- 
sendungen  wolle  man  an  iVo/1  Dr.  Heinrieh  FriUch  in  Bonn  oder  an  die  Verlagt- 
handlung  Breiikopf  ^  Härtel  einsenden. 
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